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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de pregrado sobre Psicología Infantil y Psicorrehabilitación, Psicofisiología, Retraso 
Mental, específicamente Estimulación perceptiva.  El objetivo fundamental es determinar la 
eficacia del modelo informático N-Ped en el desarrollo de la percepción visual en niños/as con 
discapacidad intelectual. Las dificultades de percepción visual asociadas a incidentes espaciales; 
motiva a probar  que el modelo informático N-Ped es eficaz para desarrollar la percepción visual. 
Se fundamenta teóricamente en la Teoría del Desarrollo Proximal de Vygotsky; tratado en cuatro 
capítulos: percepción visual, modelo informático N-Ped, desarrollo evolutivo infantil tres a seis 
años y discapacidad intelectual. Investigación correlacional no experimental, con método 
deductivo.  A una muestra de veinticuatro  niñas/os de tres a seis años con retardo mental leve y 
moderado se ha evaluado percepción visual; cuyos resultados han evidenciado cociente perceptivo 
acorde a edad cronológica; se ha aplicado el modelo informático como estimulación perceptiva 
visual; en retest se han mantenido los mismos niveles, demostrando la eficacia de dicho modelo 
informático 
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Undergraduate Work on Child Psychology and Psycho rehabilitation, Psychophysiology, Mental 
Retardation, specifically perceptual stimulation. The main objective is to determine the 
effectiveness of N -Ped computer model in the development of visual perception in children / as 
with intellectual disabilities. The visual perceptual difficulties associated with spatial incidents; 
motivates prove that the N -Ped computer model is effective to develop visual perception. Theory 
is based on the theory of Vygotsky's Proximal Development; discussed in four chapters: visual 
perception, N -Ped computer model, evolutionary development children three to six years and 
intellectual disability. Nonexperimental correlational research with deductive method. A sample of 
twenty boys / girls three to six years with mild to moderate mental retardation was assessed visual 
perception , whose results showed perceptual quotient according to chronological age has been 
applied to the computer model as visual perceptual stimulation , in retest have maintained the same 
levels , demonstrating the effectiveness of the computer model 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
Introducción 
 
El presente trabajo de investigación titulado “Aplicación del modelo informático N-Ped en el 
desarrollo de la percepción visual  en  niños entre 3 y 6 años de edad que presentan discapacidad 
intelectual en el instituto fiscal de educación especial (IFEE)” proporciona información sobre 
discapacidad, desarrollo general de los niños/as en edades de 3 a 6 años, pero sobre todo se centra 
en la percepción visual ya que es un tema de importancia, porque desde edades tempranas la 
percepción ayuda a que vayamos conociendo el medio y por ende nuestro aprendizaje se va 
enriqueciendo y perfeccionamos la realización de diversas actividades, cabe recalcar que la visión 
es el principal canal de aprendizaje y cuando éste se encuentra afectado no recibimos la 
información suficiente para aprender, es así que las primeras manifestaciones de afectación se 
constatan en los niños principalmente en edades de escolarización porque tendrían problemas en el 
aprendizaje de lecto-escritura, de reconocimiento corporal y dificultades espaciales.  
 
Por ello he tomado como referencia un modelo informático denominado N-Ped, el mismo que 
evalúa tres áreas de importancia como son la psicomotricidad, el lenguaje y el área sensorial 
(auditiva y visual), dentro del cual mi tema de investigación ha tomado como baseelárea de 
percepción visual, en la misma que quiero verificar cuan eficaz es dicho modelopara potenciar el 
desarrollo de la percepción visual, para ello se realizarán evaluaciones con el Test de Marianne 
Frostig, el mismo que nos mostrará si el modelo informático N-Pedeseficaz o no para lo antes 
mencionado. 
 
Planteamiento del problema 
 
Preguntas 
 
 ¿Evaluará de forma práctica y veraz el desarrollo de la percepción visual el modelo 
informático N-PED? 
 ¿Brindará los resultados precisos para detectar los signos de alerta pre, peri y postnatales 
en la percepción visual? 
 ¿La percepción visual tendrá alguna relación con la lateralidad? 
 
Objetivos 
 
General 
 
Determinar la eficacia del modelo informático N-Ped en el desarrollo de la percepción visual en 
niños/as entre 3 y 6 años de edad que presentan discapacidad intelectual. 
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Específicos 
 
 Relacionar signos de alerta pre, peri y postnatales con el grado de percepción visual. 
 Relacionar la lateralidad con la percepción visual. 
 
Justificación e importancia 
 
Según la autora Cecilia M. Alonso,(1992) "La percepción visual es la interpretación o 
discriminación de los estímulos externos visuales relacionados con el conocimiento previo y el 
estado emocional del individuo". La percepción visual es un proceso activo con el cual el cerebro 
puede transformar la información lumínica captada por el ojo en una recreación de la realidad 
externa. Así, el estímulo pertenece al mundo exterior y produce un primer efecto en la cadena del 
conocimiento. Ésta percepción pertenece al mundo individual interior, al proceso de interpretación 
del ser humano y al conocimiento de las cosas. 
 
Por todas estas situaciones es de vital importancia un adecuado desarrollo de la percepción visual, 
y en nuestro medio es complejo el obtener un instrumento que evalúe de forma eficaz, confiable e 
instantánea el área antes mencionada, permitiéndonos saber si existe riesgo de maduración 
sensorial (visual). 
 
El modelo informático N-PED es un modelo que permite la evaluación del neurodesarrollo del niño 
de 0 a 6 años de edad, el mismo que explora tres áreas: desarrollo del lenguaje y la comunicación, 
desarrollo psicomotor y maduración sensorial (auditiva y visual), como resultado nos permite 
conocer si el niño tiene riesgo de padecer alguna alteración del neurodesarrollo y necesita 
evaluación y tratamiento especializado, además de poder estar al tanto del área de las tres antes 
mencionadas cuál está específicamente afectada logrando de esta manera el poder realizar una 
intervención terapéutica oportuna. 
 
Es así que el modelo informático N-Ped será probado como un modelo para mejorar la 
coordinación y el desarrollo de la percepción visual en los niños/as de 3 a 6 años de edad con 
discapacidad intelectual leve y moderado. 
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MARCO REFERENCIAL 
 
Instituto fiscal de educación especial (IFEE) 
 
Historia. 
 
Lic. Nancy Tobar fundadora de la Institución 
 
En agosto de 1973 la Dirección Provincial de Educación de Pichincha nos encargó a un grupo 
de profesionales con la dirección de los señores supervisores Lic. Alejandro Enríquez, Lic. 
Gustavo Hernández y Lic. Marcela Quijano realizan una investigación sobre la incidencia de 
las dificultades específicas de aprendizaje en los primeros y segundos grados de las escuelas de 
la zona sur de esta ciudad. Como resultado de este trabajo se detectaron alrededor de 300 niños 
que acusaban problemas, se prepara un proyecto destinado a la creación de un establecimiento 
educativo para atender a esta población. 
 
En noviembre de 1973 se pone en funcionamiento al denominado CENTRO DE 
RECUPERCION PEDAGOGICA – CERPE el cual inició su acción con 12 profesionales y 80 
niños, laborando en la Escuela Fiscal Humberto Mata Martínez en jornada vespertina, durante 
2 años. 
 
En 1974 se nombra como director al Dr. Leopoldo Lavoryen. El número de alumnos asciende a 
los 105. La práctica educativa permite comprobar en forma inmediata que no todos los 
alumnos matriculados acusaban dificultades específicas de aprendizaje, sino que había 
auténticos casos de retardo mental. Frente a esta realidad el centro se vio precisado a organizar 
grupos de acuerdo con estas dos categorías de excepcionalidad. 
 
El 14 de febrero de 1975 se crea oficialmente por decreto supremo N° 08 el CENTRO DE 
EDUCACION ESPCECIAL con la finalidad de atender a los niños y adolescentes que 
presentan problemas de retardo mental, anomalías dificultades a nivel psicomotriz, pedagógico 
y de lenguaje. Para entonces el centro funcionaba en un local arrendado en la calle Sincholagua 
433 en Chimbacalle. 
 
El Ilustre Municipio de Quito hace la donación del terreno para edificar un local funcional en al 
Ferroviaria Baja. 
 
En 1979 por decreto oficial 3674 publicado en el Registro oficial con fecha 7 de agosto, se 
cambia la denominación de CENTRO DE EDUCACION ESPECIAL, por INSTITUTO 
FISCAL DE EDUCACION ESPECIAL – IFEE el cual atenderá en forma exclusiva y como 
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única finalidad a niños/as y adolescentes con retardo mental, además se le asigna presupuesto 
propio, contando con el Rector Dr. Lavayen y un Consejo Directivo. 
 
Se da atención especial a la capacitación del personal docente y técnico contando con apoyo 
internacional de la OEA. 
 
Se elaboraron programas pedagógicos para el nivel primario y pre talleres con la secuencia 
respectiva y atendiendo a las necesidades especiales de los alumnos. 
 
En 1980 se aprueban los primeros Estatutos de Escuela para padres con este hecho se reconoce 
la personería jurídica del indicado organismo constituyéndose el IFEE en la primera Institución 
del país que agrupa de esta manera a padres de familia para brindar asesoría, capacitación, 
aunando esfuerzos en bien de la Educación Especial. 
 
En ese mismo año el Instituto realizan las primeras jornadas Nacionales de Escuela para padres 
en el área de retardo mental, acontecimiento de relevancia en el país, publicándose las 
memorias de este encuentro. 
 
El logotipo que adorna la bandera y el escudo de la Institución es producto de la creatividad del 
Lic. Cornelio Vizuete y el Dr. Leopoldo Lavagen. 
 
En 1981 el Instituto convoca a un concurso abierto para escoger la letra de su himno oficial, 
resultando ganadora la propuesta presentada por el Dr. Roberto Díaz, la música del mismo es 
una creación del señor Manuel Vaca. 
 
En 1983 la Dirección Provincial de Educación aprueba el primer Reglamento Interno del 
Instituto mediante el acuerdo 021. 
 
El 29 de junio de 1984 se inaugura el edificio propio del IFEE que fue construido por la 
DINACE con financiamiento del Ministerio de Educación del INFA y presupuesto propio, 
contando además con la colaboración del Batallan de Ingenieros delEjército y del Ilustre 
Municipio de Quito. 
 
En este año el Instituto adopta la estructura de subsistema de Educación Especial en la 
Categoría de retardo mental de acuerdo con lo dispuesto por resolución ministerial en tal virtud 
se incorpora el nivel pre primario, desde entonces el Instituto queda estructurado por 3 niveles 
pre primaria, primaria y prevocacional. 
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En 1985 mediante acuerdo del Ministerio de Bienestar Social quedan legalmente aprobados los 
Estatutos de la Asociación de Empleados del IFEE. 
 
Desde 1986 hasta 1989 desempeña las funciones de Rector titular el Dr. Roberto Díaz, la Dra. 
Aida Quintana queda al frente de la Institución como Rectora encargada hasta el 8 de marzo de 
1990, fecha en la cual asume el rectorado el Lic., Raúl Torres quien cumple esta función hasta 
1997.  
 
En este año se organiza el programa ABE – AtenciónBásica Especial para brinda un servicio 
comunitario atendiendo a aquellos niños con dificultades que no han logrado ingreso al sistema 
escolarizado, a través de consulta externa en las áreas de Terapia de Lenguaje, Terapia Física y 
Terapia Psicológica y Atenciónmedica. 
 
El personal ascendió a 48 profesionales los mismos que han tenido capacitación permanente 
dentro y fuera del Instituto. 
 
También el Instituto abrió las puertas a los estudiantes universitarios convirtiéndose en un 
Centro de Prácticas y Asesoría.  
 
Se construyó la sala de uso múltiple, la sala de fisioterapia, la sala de sesiones de padres de 
familia, cinco aulas de pre talleres, una batería de lavandería y duchas. 
 
Se equipó la sala de fisioterapia, el comedor con una cocina industrial, una vitrina frigorífica, 
un calefón, purificador de agua, extractor de olores, vajillas y cubiertos para 200 alumnos. 
 
Se construyó el parque ecológico para la recreación del alumnado con la comunidad, 
organizaciones y personas de voluntariado. 
 
Se creó un programa de estimulación temprana incrementando el personal técnico para laborar 
en horario vespertino. 
 
En 1989 asume el Rectorado la Dra. Aida Quintana hasta 1990 y en esta fecha queda al frente 
el Lcdo. Raúl Torres quien organiza el programa ABE para brindar servicio comunitario 
atendiendo a aquellos niños con dificultades que no han logrado ingresar al sistema 
escolarizado a través de consulta externa en las áreas de Terapias de lenguaje, física, 
psicológica y de atención medica. 
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En 1995 con el apoyo del Plan Internacional de Quito (ONG) se logra: 
- renovación del mobiliario 
- incremento  de equipos y material didáctico de las aulas 
- capacitación del personal en técnicas de programación, comunicación y expresión plástica 
y técnicas de prevención de discapacidades. 
- Se realiza el rediseño curricular del Instituto con proyección hacia la socialización al resto 
de instituciones del país. 
 
En 1997 se extiende el servicio de AtenciónBásica Especializada a la comunidad quedando 
constituido como ABEC – ATENCION BASICA ESPECIAL COMUNITARIA el mismo que 
tiene como: 
 
MISION: Prestar servicios especializados y de apoyo mediante la utilización de la Institución para 
mejorar la calidad de vida de las personas como necesidades educativas especiales, tratando de 
asegurar su integración plena a la sociedad. 
 
VISION: Constituirse en un grupo de atención y referencia importante de la rede de servicios 
comunitarios existentes en el sur de Quito. 
 
En el 2000 el IFEE abre las puertas de sus instalaciones a las diversas universidades públicas y 
privadas para cuyos estudiantes necesiten llevar a la práctica sus conocimientos técnicos sobre 
educación especial. 
 
En el 2003 el Plan Internacional realiza la importante donación de los equipos e implementos para 
el área de panadería. 
 
También en este año se lleva a cabo las primeras elecciones de Gobierno Estudiantil, 
estableciéndose de esta manera el derecho al voto de las personas con discapacidad. 
 
En el año 2004 se realiza la evaluación PEI con la Dra. Fabiola Moscoso 
 
También SENADER realiza la entrega de varios kits deportivos para que nuestros estudiantes 
puedan entrenar adecuadamente. 
 
En el 2005 se realiza a adecuación de los ambientes escolares con fondos de la Escuela de Padres 
Con Plan Ecuador se lleva a efecto el equipamiento del comedor escolar. 
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En el año 2006 el Ministerio de Educaciónpor medio del DINSE realiza el cambio de techos y 
tumbados de la mayoría de aulas. 
 
En el 2007 la embajada de Japón hace efectivo la construcción de un moderno edificio de dos 
plantas con sus aulas escolares, el mismo que fue donado por el pueblo de Japón. 
 
SIEMENS dona un computador portátil, un infocus y tres computadores de mesa para uso del 
personal de la Institución. 
 
En el año 2008 el CONADIS dona el equipamiento para el aula de estimulación temprana, la 
misma que consta con un profesional debidamente capacitado para su administración. 
 
La compañía HIDALGO E HIDALGO contribuye con el adoquinamiento de la entrada principal, 
parqueaderos y acceso al sector pre-vocacional. 
 
El GPU dona materiales para la reparación de sanitario y tubos para la red de agua potable. 
Se crea la sala de cómputo para los estudiantes del Instituto. 
 
En el 2009 en el mes de junio el muro colindante con el colegio “MaríaMatzarello” se derrumbó. 
 
Misión y Visión 
 
Misión: 
 
El IFEE es una institución educativa especializada en la atención a niños/as y jóvenes con 
necesidades educativas especiales asociada a la discapacidad intelectual. 
 
Su propósito es alcanzar la formación integral a través del desarrollo de las 
habilidades adaptativas en función de su autonomía e independencia para 
garantizar la integración familiar, escolar y social mediante metodologías 
interactivas y humanistas. 
 
Visión 
 
Es ser una unidad educativa especializada, equipada, confortable, alegre, dinámica, creativa, 
integrada por personal docente técnico y administrativo capacitado en la utilización de la 
información científica y humana, la metodología, los recurso internos y externos, para atender con 
calidad los requerimientos de las necesidades educativas especiales de sus beneficiarios directos en 
su inter actividad con el entorno escolar, familiar y social. 
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Personas a las que atiende 
El Instituto brinda atención a niños/as y jóvenes con discapacidad intelectual desde 5 hasta 18 años 
de edad. 
 
También cuenta con el servicio de ATENCION BASICA ESPECIAL COMUNITARIA (ABEC) 
que atiende a niños/as de 0 a 6 años de edad que presenten discapacidad intelectual. 
 
Atención que brinda. 
El IFEE brinda educación especial a niños con discapacidad intelectual moderada y severa, 
contando con profesionales capacitados para cumplir con dicha función. 
 
Además el Institutoofrece Terapia: Psicológica, Ocupacional, Física, de Lenguaje, Estimulación 
Temprana para los alumnos del IFEE  y para la comunidad también los días martes. 
 
Cuenta de la misma manera con el ABEC – ATENCION BASICA ESPECIAL COMUNITARIA 
para atender a niños con dificultades que no hayan logrado ser escolarizados. 
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MARCO TEÓRICO 
 
CAPITULO I 
 
1. Percepción Visual 
 
1.1 Definición 
 
1.1.1 Dentro del área Visual caben dos términos que es de importancia diferenciarlos, 
los mismos que son estímulo y percepción 
El ESTIMULOpertenece al mundo exterior y genera el primer efecto en la cadena del 
conocimiento, mientras que la PERCEPCIÓN es un proceso psicológico que pertenece al mundo 
interior.  
Podría decirse que el estímulo es la energía física, mecánica, térmica, química o electromagnética 
que excita o activa a un receptor sensorial mientras que la Percepción es una función psíquica que 
permite al organismo captar, elaborar e interpretar la información que llega desde el entorno. 
Una vez ya diferenciados estos dos términos se puede partir a la definición de PERCEPCION 
VISUAL, la misma que según la autora Cecilia M. Alonso (1992) es " la interpretación o 
discriminación de los estímulos externos visuales relacionados con el conocimiento previo y el 
estado emocional del individuo".  
 
La percepción visual es un proceso activo con el cual el cerebro puede transformar la información 
lumínica captada por el ojo en una recreación de la realidad externa. Así, el estímuloque pertenece 
al mundo exterior produce un primer efecto en la cadena del conocimiento y la percepción que 
pertenece al mundo individual interior dependerá del proceso de interpretación y conocimiento de 
las cosas del ser humano. 
 
1.2 Etimología 
El término percepción proviene de la palabra latina “percipere” que significa tomar posesión. Es 
decir que cuando percibimos estamos tomando posesión de aquello que es objeto de nuestra 
percepción.  
Se trata de una actividad psíquica y fisiológica mediante la cual seleccionamos y organizamos las 
informaciones recibidas por los órganos sensoriales. Sin embargo se debe tener en cuenta que la 
percepción no es el modo directo de recibir las sensaciones, percibir es crear una imagen mental de 
una imagen natural que hemos recibido. 
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1.3 Historia 
Las explicaciones tradicionales sobre la forma de obtener el conocimiento se han ido dando a partir 
del siglo XVII, en donde se colocaba a los sentidos como única fuente del conocimiento 
humano.Es así que se puede destacar diversos autores que hablan sobre el tema encontrados en una 
investigación de Scull, V. (2001): 
 Kant.- entiende que “vemos el mundo a través de los ojos y de los demás sentidos directa 
o instintivamente”. 
 Hobbes, Locke y Hume.- sostienen que “el conocimiento se adquiere sólo a través de la 
experiencia sensible y la asociación de ideas (percepción)…. La mente al nacer es como 
una hoja en blanco, una tabula rasa en la que la experiencia se escribe con las 
sensaciones recibidas (órganos sensoriales)”. 
 George Berkley.- argumenta que “para conseguir percepciones correctas se tiene que 
aprender a interpretar las sensaciones visuales”. 
Es de esta manera que empieza las investigaciones sobre las teorías de la Percepción, sin embargo 
el estudio científico de la Percepción Visual comienza en el siglo XIX con Hermann Von 
Helmholtz. Sin embargo a mediados del siglo XX se consolida la Escuela Gestáltica con los 
psicólogos alemanes W. Kohler, K. Kofika, Lewin, y Wertheimer, quienes hablan sobre las leyes 
de la percepción. Ellos en un laboratorio de psicología experimental observaron que el cerebro 
humano organiza las percepciones como totalidades (Gestalts) de acuerdo con ciertas leyes a las 
que denominaron leyes de la percepción. Estas leyes enuncian principios generales, presentes en 
cada acto perceptivo demostrando que el cerebro hace la mejor organización posiblede los 
elementos que percibe.  
Esos principios de las leyes de la percepción son: proximidad, semejanza, cierre, simetría, el 
destino común (el movimiento común), y la continuidad, las mismas que aunque se las enuncie por 
separado no actúan simultáneamente y se influencian mutuamente creando varios y mejores 
resultados de aprendizaje.   
Para poder conocer un poco más sobre los 6 principios de las leyes de la percepción se detallará a 
continuación algo breve sobre cada uno de ellos. 
1) Ley de la proximidad.- Los elementos tienden a agruparse con los que se encuentran a 
menor distancia.   
2) Ley de la semejanza.- Nuestra mente agrupa los elementos similares en una entidad. La 
semejanza depende de la forma, el tamaño, el color y el brillo de los elementos. 
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3) Ley del cierre.- Nuestra mente añade los elementos faltantes para completar una figura. 
Perceptivamente, tendemos a completar y llenar aquellas partes y vacíos que se nos 
presentan incompletas, de tal manera que nos permite la captación del objeto en su 
totalidad. 
Ilustración 1. Ley de Cierre 
 
 
4) Ley de la simetría.- Los elementos son organizados en figuras lo más simples que sea 
posible. (simétricas, regulares y estables) 
5) Ley del destino común.- Los elementos que se desplazan en la misma dirección tienden a 
ser vistos como un grupo o conjunto. 
Ilustración 2. Ley del Destino Común 
 
 
 
 
 
 
6) Ley de la continuidad.- La mente continúa un patrón, aun después de que el mismo 
desaparezca. Aquellos elementos que tienen la misma dirección se perciben de forma 
seguida, manteniendo la misma dirección del objeto o del estímulo. 
Ilustración 3. Ley de la Continuidad 
 
 
 
 
 
 
 
1.4 Desarrollo visual en los niños 
 
Cuando el bebé nace el sentido de la visión es el que está menos desarrollado, además de tener los 
ojos más pequeños que el de los adultos, esto se da porque las estructuras retinianas están 
incompletas y el nervio óptico no está suficientemente desarrollado, lo que provoca que los bebés 
queden cegados ante luces brillantes. 
Sobre esta misma temática la doctora Lea Hyvärinen (1988) afirma que “todos nacemos con un 
desarrollo de la visión incompleto es decir con baja visión… y la agudeza visual de un bebé recién 
nacido es de 0,03 (6/200)”. 
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La visión del recién nacido va mejorando durante las primeras semanas ya que la retina, las 
conducciones visuales y la corteza visual, van desarrollándose y aumentando sus conexiones. Por 
lo tanto el aprendizaje visual depende del ojo, del cerebro y de su capacidad de obtener 
información, codificarla, clasificarla y guardarla para que pueda ser recuperada en un momento 
determinado. 
Pero para que vaya mejorando la agudeza visual y se lleve a cabo un desarrollo normal de la visión, 
es necesario ejercitar la misma en todas sus modalidades (visión binocular, sensibilidad al 
contraste, sensibilidad a los colores, campo visual, reflejo de fijación, visión en la oscuridad, 
cálculo de la distancia, etc.). 
En los primeros tres años de vida parecen presentar un periodo crítico para el desarrollo de la 
visión binocular (utilizar ambos ojos para enfocar objetos lo que permite la percepción de 
profundidad y distancia). Si el niño cuyos ojos no están alineados en forma apropiada no recibe una 
cirugía correctiva a los tres años no desarrollará su visión binocular tan bien como de aquellas 
personas cuyos problemas visuales se corrijan a temprana edad. 
El desarrollo de la visión en las personas que no tienen discapacidad visual se produce en su 
mayoría durante el primer año de vida y su evolución continúa hasta casi los 7 años.  
Hacia los 9  y 10 años de edad se puede decir que el desarrollo de las funciones visuales está 
totalmente completo. 
El desarrollo mencionado anteriormente se va dando de forma espontánea cuando no existe 
discapacidad visual, sin embargo un niño/a con baja visión tiene que trabajar las funciones visuales 
lo antes posible enseñándole a usar su visión y a comprender lo que ve, ya que en estos casos el 
desarrollo no va a ser espontáneo. 
Como una aportación de la secuencia del desarrollo visual en los niños a continuación se detallará 
una guía dada por la Dra. Natalie Barraga (1997), la misma que ayudará en la intervención de la 
población infantil con discapacidad visual. 
 0 - 1 Semanas: Reacción de la pupila y cierre de párpados ante la luz. 
 1 - 2 Semanas: Fijación rudimentaria en los objetos. Uso monocular de la visión. 
 1 - 3 meses: Mirada hacia la fuente de luz. Seguimiento de objetos en movimiento, hasta la 
línea media del campo visual. Convergencia en objetos situados a 15 cm. Coordinación 
binocular. Localización y mirada hacia las manos. 
 3 - 5 meses: Fijación de la mirada en objetos situados a 1 metro. Visión periférica pobre. 
Desarrollo máximo de la mácula (localizada en la zona posterior de la retina, especializada 
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en la visión fina de los detalles, nos sirve para poder leer y distinguir las caras de las 
personas). 
 5 - 7 meses: Coordinación ojo-mano y fijación desarrolladas. Distinción de formas. 
Convergencia continua y coherente. Reflejos binoculares coordinados. 
 7 - 11 meses: Interés en objetos pequeños. Seguimiento visual fluido, con los ojos, no con 
la cabeza. 
 11 - 12 meses: Discriminación entre formas geométricas. Fija la mirada en expresiones 
faciales. Visión binocular desarrollada. 
 12 - 18 meses: Identificación de parecidos y diferencias entre objetos. Interés por dibujos, 
hace garabatos. Desarrollo de la orientación vertical. 
 18 meses – 2,5 años: Todas las técnicas visuales son fluidas. Recuerda imágenes visuales. 
 3 - 4 años: Buena coordinación ojo-mano. 
 4 - 6 años: Reconocimiento del color. Agudeza y claridad de detalle. Percepción de la 
profundidad desarrollada. 
1.5 Áreas cerebrales responsables de la visión 
El cerebro es muy importante para poder percibir mediante los órganos sensoriales la información 
captada del entorno. Es así que cuando se habla de funciones cerebrales visuales se refiere a las 
áreas 17, 18 y 19 de Brodmann, localizadas en el lóbulo occipital. 
Ilustración 4. Áreas Cerebrales según Brodmann 
 
 
 
 
 
 
La corteza visual primaria o área 17 de Brodmann es la responsable del procesamiento de los 
estímulos visuales, la misma que está localizada en el polo posterior de la corteza occipital.  
La corteza visual primaria o área 17 de Brodmann posee dos tipos de células: 
 C. piramidales.- con dendritas espinosas y largas que ayudan a transmitir impulsos. 
 C. estrelladas.- de tipo inhibitorio, que tienen axones que no se proyectan fuera de la 
retina, pues cumplen funciones interneuronales en la corteza visual. 
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Las células de esta zona cerebral  responden a los impulsos nerviosos que vienen de una posición 
específica de la retina y con una orientación determinada.  
Cabe recalcar que en el área 17 de Brodmann existen columnas de dominancia ocular, que 
permiten la visión binocular, la misma quees la base de la construcción del mundo visual en 3D, 
permitiendo tener información de profundidad y distancia necesaria para los movimientos finos, 
como los realizados por las manos en tareas necesarias para el manejo diario.  
Las áreas 17 y 18 tienen en común que poseen células selectivas para la percepción de movimiento, 
orientación, longitud de onda (color) y profundidad. 
Ya que a las áreas 18 y 19 llegan fibras procedentes del área 17 se les denomina como corteza 
visual secundaria, en ésta se procesa la información visual más compleja, que incluye el 
aprendizaje y las asociaciones funcionales, además participan en la visión binocular, es decir que 
procesan la información  proveniente de ambos ojos.  
1.6 Funciones Visuales 
La autora Natalie Barraga (1997)  se centró en el desarrollo de las funciones visuales mencionando 
que “las tareas visuales evolucionan según la edad y que lo hacen si las condiciones ambientales 
lo facilitan”. Por ejemplo, la memoria visual, se desarrolla si el niño va desarrollando una serie de 
tareas, desde la más fácil que podría ser el darse cuenta de que tiene un objeto en su campo visual, 
hasta la tarea más complicada que sería dibujarlo de memoria. 
Ilustración 5. Partes del Ojo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Las funciones visuales que menciona la autora a considerar son: 
 Las funciones ópticas.- son el control fisiológico de los músculos del ojo, respuesta a la 
luz, enfoque, fijación, seguimiento, convergencia, acomodación y movimiento (hasta los 3 
primeros meses de vida). 
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 Las funciones óptico-perceptivas.- son la discriminación de forma, tamaño, color, 
relaciones espaciales y coordinación visomotora, reconocimiento e interpretación, 
identificación o nominación (entre los 4 y los 24 meses de vida). 
 Las funciones perceptivo-visuales.- son la discriminación figura - fondo, 
complementación visual, relación partes-todo, asociación visual. Requieren de las 
funciones ópticas y del desarrollo de la comprensión de lo que se ve, la asociación con 
otras experiencias visuales, la memoria visual. Son funciones totalmente cognitivas (entre 
los 2 y los 7 años). 
Todos los niños/as en su desarrollo visual pasarán por las mismas fases sin importar que exista o no 
una discapacidad visual, lo único que variará es que esas fases se irán presentando de forma más 
tardía en caso de padecer una discapacidad.  
El desarrollo progresivo de las funciones visuales se facilita si el niño/a tiene condiciones 
ambientales positivas, es decir que tenga distintas experiencias en condiciones variadas para 
aumentar la cantidad de información visual a interpretar. 
1.7 Patologías de la percepción visual 
La percepción visual puede verse afectada por causas prenatales (congénitas o hereditarias), 
perinatales (infecciones), postnatales (adquiridas); las mismas que ocasionen problemas en la 
visión,dificultando como por ejemplo el reconocimientos de colores, imposibilidad de reconocer 
caras, se afecta la agudeza y profundidad visual o se ve afectada la visión binocular. 
A manera de guía se presenta a continuación algunas patologías que pueden afectar la percepción 
visual. 
Trastornos y restricciones en la atención visual. 
 Apraxia óculo-motora o anomalía en la dirección de la mirada: la mirada es muy 
desorganizada y errática. La persona no puede fijar la mirada. 
 Ataxia visomotora o ataxia óptica: la persona tiene muchos problemas para coger y dejar 
las cosas, puesto que tiene problemas para captar o percibir la profundidad. 
Enfermedades Visuales de Origen Hereditario:  
 miopía degenerativa.-  es la progresiva degeneración de la agudeza visual la misma que 
nos ayuda a percibir, detectar o identificar objetos espaciales con unas condiciones de 
iluminación buenas. 
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 acromatopsia.- es la ceguera para los colores. 
 Aniridia.- presenta el irisinfradesarrollado o ausente lo cual provoca que no pueda 
controlar la cantidad de luz que penetra en el ojo 
Deficiencias Oculares de Origen Congénito o Malformaciones Oculares:  
 Distrofia Endotelial.- enfermedades que afectan a la cornea lo cual provoca que no pueda 
proteger al ojo de gérmenes, polvo, basura, etc. 
 Glaucoma congénito.- En las primeras semanas o meses de la vida se va a presentar 
lagrimeo y el niño no es capaz de mantener los ojos abiertos cuando hay luz (fotofobia). 
Simultáneamente, el ojo como consecuencia del aumento de presión en su interior, va 
aumentando de tamaño.  
 Cataratas congénitas.- son aquellas opacidades del cristalino que se presentan en los tres 
primeros meses de vida. Suponen una causa importante de deterioro visualen la niñez. 
Deficiencias Oculares de Origen Adquirido: 
 Traumatismos.- (cuerpo extraño, quemaduras, accidentes de tráfico, juegos, piscinas, 
parto. 
 Por enfermedades infecciosas.- Sífilis, varicela, rubéola, meningitis, toxoplasmosis, 
viruela. 
 Por enfermedades no infecciosas.- Diabetes, hipertensión, tumores, intoxicaciones. 
Defectos visuales más comunes 
 Ceguera.- Pérdida de visión 1/10 o 3/10 o reducción del campo visual 10°. 
 Hipermetropía.- la imagen se forma detrás de la retina. Produce fatiga visual, cefaleas, 
nauseas y visión borrosa. 
 Miopía.- La imagen se forma en el plano anterior de la retina. Produce visión próxima 
buena y borrosa lejana. 
 Astigmatismo.- Produce picor de ojos, cefalea, lagrimeo, alteración de la visión, dolor 
ocular. 
 Estrabismo.- Desviación ocular, pérdida de la visión binocular, imposibilidad de la fusión 
de imágenes de ambos ojos. 
 Daltonismo.- Ceguera a determinados colores. 
 Micropsia.- Los sujetos perciben los objetos mucho más pequeños de lo que son en 
realidad, que al mismo tiempo aparecen lejanos 
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 Macropsia.- afecta la percepción visual, haciendo que los objetos sean percibidos más 
grandes de lo que son en realidad 
1.8 Factores de riesgo pre, peri y postnatal que afectan la visión 
 
Los factores de riesgo que pueden ocasionar dificultades en la percepción visual pueden ser de tipo 
congénito o hereditario, de origen adquirido y por presentar infecciones que se presenten al 
momento de la gestación y el parto. 
Dentro de los factores de riesgo para una mejor clasificación se los ha dividido en tres etapas que 
son: 
PRENATALES 
 Antecedentes familiares de pérdida hereditaria de la vista  
 Exposición prenatal a enfermedades como la toxoplasmosis, sífilis, rubeola, 
citomegalovirus, herpes, VIH o varicela  
 desarrollo anormal del cerebro 
 ingesta de estupefacientes en estado de gestación  
PERINATALES 
 Nacimiento prematuro o postmaduro. 
 Falta de oxígeno durante el parto 
POSTNATALES 
 Trauma en la cabeza,  
 parálisis cerebral,  
 meningitis bacteriana,  
 Síndromes como S. Down, del alcohólico fetal, Trisomía 13 o síndrome de Patau. 
 Accidentes 
 Enfermedades como: Diabetes, hipertensión, tumores, intoxicaciones. 
1.9 Instrumento de evaluación de la percepción visual 
 
La percepción visual puede ser evaluada mediante el test de Frostig o también denominada el 
DTVP.  La versión original de esta prueba, fue publicada por Marianne Frosting en 1961. Desde 
ese año hasta alrededor de 1970, el DTVP fue probablemente la prueba más común en su tipo. Fue 
diseñada con el propósito de apreciar los retrasos en la madurez perceptiva en niños que presentan 
dificultades de aprendizaje. 
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Posteriormente, los estudios realizados a la prueba, señalaron defectos que requerían corregirse, lo 
que dio lugar al diseño de la DTVP-2 (revisión 1993). El mismo que es una batería  que consta de 
cinco subtests que miden la integración visomotora y la percepción visual. 
 
Las cinco sub-pruebas que tiene este test son: 
 
1) Coordinación visomotora.- mide la habilidad para dibujar líneas rectas o curvas con 
precisión de acuerdo con los limites visuales. 
2) Figura-fondo.- mide la habilidad para ver figuras específicas cuando están ocultas a un 
fondo confuso y complejo. 
3) Constancia de forma.- mide la habilidad para igualar dos figuras que varían en uno o más 
rasgos discriminativos (tamaño, posición o sombreado). 
4) Posición en el espacio.- mide la habilidad para igualar dos figuras de acuerdo con sus 
rasgos comunes. 
5) Relaciones espaciales.- mide la habilidad para juntar puntos, para reproducir patrones 
presentados visualmente. 
 
Esta batería está diseñada para ser aplicada en niños de 4 a 7 años de edad, la misma que tiene 
cuatro usos principales: 
 
a) documentar la presencia y grado de dificultades de la percepción visual yvisomotora en 
niños individuales 
b) identificar a los niños que requieren tratamiento en percepción visual. 
c) verificar la eficacia de los programas de intervención y  
d) sirve como instrumento de investigación. 
 
Los materiales que se requieren para la evaluación son: 
 
 Manual.- para la aplicación y corrección  
 Ejemplar.- cuadernillo con los cinco subtests 
 Laminas de demostración (triangulo, rectángulo, cruz, media luna, cometa, estrella, ovalo, 
circulo, cuadrado y dos figuras esquematizadas). 
 Plantilla de corrección. 
 Cinco lapiceros de colores (negro, azul, rojo, verde y marrón) 
 
Como sugerencias para la aplicación del test de Frostig se pueden considerar: 
 El examinador debe tener entrenamiento, experiencia y conocimiento teórico sobre la 
prueba. 
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 Debe ser aplicada de manera individual. 
 El ambiente debe estar libre de distracciones. 
 
1.10 Estimulación visual 
El sentido de la visión es uno de los órganos más importantes, ya que son un canal indispensable 
para la adquisición de conocimientos y mucho más a edades tempranas en la cuales se empieza a 
conocer el entorno para aprender y sobrevivir en él. 
Pero cuando existen deficiencias visuales este canal se ve afectado, por lo cual es de importancia 
estimularlo para que pueda interpretar lo que ve y lo que percibe. 
Por ello se habla de estimulación visual, la misma que es una técnica específica en la que se realiza 
un programa individualizado al niño/a con baja visión. Es un plan de trabajo con actividades 
concretas para buscar una mejora en el funcionamiento visual.  
 
En esencia, la estimulación visual es un proceso en el que se “enseña a ver” por medio de un 
proyecto planificado que mejora la eficiencia del resto visual.  Para dicha estimulación se han 
creado programas de estimulación visual, los mismos que están diseñados para ayudar a los 
niños/as con deficiencias visuales moderadas y graves para que puedan encontrar el sentido a lo 
que ven y a saber interpretar las sensaciones que perciben del entorno. 
 
La autora Lea Hyvarinen (1994)dijo que “conuna adecuada estimulación, con experiencia previa, 
con motivación a ver, con el cultivo de la atención, con las necesidades que le van a surgir y el 
aprendizaje se logrará hacer que las capacidades visuales innatas se realicen y se perfeccionen, 
pero para ello se requerirá de una guía, de planificación y de constancia”.  
 
Además acota que los programas de estimulación visual serán mucho más efectivos si se inician en 
edades tempranas, así se podrá proporcionar el mayor número de experiencias visuales las mismas 
que deben ajustarse al desarrollo madurativo del niño.  
 
Para poder empezar con un programa de estimulación visual es imprescindible que se detecten las 
posibles deficiencias, que se realicen las valoraciones profesionales, que se ofrezcan las oportunas 
orientaciones y que toda esta información sea brindada por los especialistas. De esta manera el 
objetivo más importante será el de  posibilitar al máximo el desarrollo de las capacidades visuales 
del niño/a, y ello se logrará realizando intervenciones individuales y constantes; cabe mencionar 
que para intervenir se debe tener conocimiento tanto de las capacidades como de la funcionalidad 
del sistema visual y su incidencia en el desarrollo del niño/a, además de tomar en cuenta las 
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características individuales, el entorno familiar, el contexto sociocultural y los recursos humanos y 
materiales disponibles.  
 
1.11 Rehabilitación visual 
 
La rehabilitación visual es aplicada de forma mayoritaria a personas adultas que ya han 
desarrollado su visión pero que por algún motivo tienen dificultades en la misma. 
 
Esta rehabilitación consiste en poner en práctica ejercicios y estrategias que ayuden a mejorar la 
calidad de la visión reducida, como por ejemplo adaptar la situación de iluminación a sus 
necesidades. 
 
La rehabilitación visual es aplicada a través de un conjunto de técnicas activas cuyo fin es obtener 
una mejor calidad de visión que permita al individuo conseguir, con un máximo grado de confort y 
mínimo esfuerzo, todas aquellas actividades que conlleven componentes visuales implícitos en su 
realización. 
 
Durante la rehabilitación, los sujetos van adquiriendo un mayor conocimiento y control sobre sus 
habilidades visuales que luego podrán aplicar a sus actividades diarias. 
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CAPITULO II 
  
2. Modelo Informático N-Ped 
 
NEURONIC (2010):“El propósito de este instrumento es la evaluación del neurodesarrollo del 
niño de 0 a 6 años de edad” 
“Cada tarea de este instrumento se encuentra ubicada en el periodo de edad donde el 100% de la 
población alcanza la conducta medida. Por tanto, si el niño/a falta en algunas de ellas se 
considera que tiene riesgo de padecer alguna alteración del neurodesarrollo y necesita una 
evaluación especializada”. 
 
2.1 Áreas que evalúa y edad de evaluación 
 
El niño se evaluará según su edad, por lo que las tareas se han dividido en intervalos de tres meses 
para el primer año de vida y de seis meses a continuación hasta los cinco años de edad. 
 
Si la edad del niño es mayo a 5 años se evalúa teniendo en cuenta el último intervalo. 
 
Es decir que el rango de edad que abarca el modelo informático N-Ped es de 0 a 6 años de edad. 
Las áreas que explora el modelo informático N-Ped son tres: 
 
 desarrollo del lenguaje y la comunicación,  
 desarrollo psicomotor y  
 maduración sensorial (auditiva y visual). 
 
2.2 Materiales que se requieren para la aplicación del modelo informático N-Ped 
 
Para a aplicación del modelo informático N-Ped se requiere de: 
 
 Una ficha que recoge la presencia de algún factor de riesgo que puede condicionar la 
aparición de trastornos del neurodesarrollo. 
 Una PDA (Ayudante personal digital), que es el lugar en donde se introducen los datos y 
proporcionará las preguntas de evaluación de acuerdo al rango de edad del niño/a. 
 Ocho cubos, dos juguetes (uno de ellos con cordón) 
 Una pelota pequeña y una grande. 
 Una taza o vaso y una cuchara. 
 
2.3 Funcionamiento del modelo informático N-Ped 
 
Para realizar la prueba el evaluador debe primeramente introducir en la PDA los datos del paciente 
y sus factores de riesgo; en los datos se ingresa las iniciales del nombre del niño y el sexo, se 
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introduce el día, mes y año de nacimiento, posteriormente se selecciona los factores clínicos de 
riesgo que tiene el niño marcando en la casilla que corresponde (prenatal, perinatal, postnatal, 
social), como último paso después de haber introducido todos los datos presionamos el botón 
comenzar. Luego de tocar el botón COMENZAR en la PAD aparecerá en la esquina superior 
derecha el código correspondiente al niño que se evalúa. Dicho código se conforma con las 
iniciales del nombre del niño, la cantidad de meses de su edad y además se adiciona un consecutivo 
numérico. Existe en la misma página de la PAD un botón que dice GRABAR OBSERVACION en 
donde podremos introducir el nombre completo del niño y alguna observación o comentario sobre 
la aplicación de la prueba. En la parte posterior de la pantalla de la PAD existen tres botones que 
permiten explorar la maduración del LENGUAJE, PSICOMOTOR Y SENSORIAL. Seleccionando 
uno de ellos se explorarán las tareas correspondientes a la edad del niño para el área seleccionada. 
 
Posteriormente aparecerá una pantalla que permitirá evaluar el desempeño del niño/a. las 
respuestas a la tarea pueden ser tres: 
 
1. ACREDITA: cuando el niño cumple con lo establecido por la tarea 
2. NO ACREDITA: cuando no cumple con lo que establece la tarea 
3. NO COOPERA: cuando no se puede explorar la tarea porque el niño no colabora en su 
realización  
Una vez que se concluyó con la evaluación del niño, se informará de los resultados que pueden ser: 
 
1. PASÓ: si pasó todas las tareas correspondientes a su edad 
2. FALLÓ: si falló al menos en uno de los ítems. 
3. NO COOPERÓ: si no cooperó en al menos una de las tareas. 
 
2.4 Ventajas 
 
 De rápida y fácil aplicación  
 Obtención de resultados inmediatos 
 Muestra áreas debilitadas para poder realizar un plan terapéutico oportuno 
 Su tecnología ayuda a que el niño muestre mayor atención durante su aplicación.  
 
2.5 Desventajas 
 
 Su costo es elevado 
 Aun no se encuentra validado en Ecuador 
 El test debe ser aplicado en su totalidad no solo un área ya que no obtendrá resultado 
alguno. 
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CAPITULO III 
 
3. Discapacidad  Intelectual 
En el transcurso de los años y desde épocas pasadas varios autores han trabajado para intentar 
solucionar del conflicto en cuanto a la definición y la  clasificación de aquellas personas en las que 
se ha notado limitaciones en sus posibilidades intelectuales.  
Dentro de esta problemática se han elaborado varios términos para poder designar a dichas 
personas dentro de los cuales se han destacado: Deficiencia Mental, Deficiencia Intelectual, 
Demencia, Retraso Mental y Oligofrenia.  
El objetivo de este trabajo es dar a conocer todo lo posible en cuanto al tema de la Discapacidad 
Intelectual, así se denomina actualmente. 
3.1 Historia 
Desde años pasados se venía investigando sobre esas personas que se las veía como anormales, 
utilizando para ellas en ese entonces el término de tontas, pero con el paso del tiempo se logró 
establecer que eran personas que requerían de ayuda y entendimiento. 
Dentro del tema hubo varias clasificaciones dadas por un sinnúmero de investigadores, pero cabe 
recalcar que la primera clasificación dada fue por F.Platter en el siglo XIV, Scull, V. (2001)ya que 
fue quien observó las enfermedades mentales en las casas especializadas, para ello dio la siguiente 
clasificación: “trastornos intelectuales, del estado físico de las emociones, en donde el síntoma 
fundamental era la perturbación estable del intelecto”. 
Dentro de las investigaciones que se dieron, los autores como por ejemplo Felipe Pinel tomaban a 
esas personas dentro de una clasificación de psicosis, pero fue J.E.D. Esquirol quien acotó que “las 
capacidades mentales, o no se han revelado nunca o no se ha desarrollado a partir de un 
determinado momento” Scull, V. (2001). Con ello fueron dándose más investigaciones pero ya 
todas centradas sobre las capacidades intelectuales de los individuos. También cabe acotar que 
Esquirol fue el primero en establecer las diferencias entre etimología congénita y adquirida además 
de introducir el término de Retraso Mental.  
Tiempo después se dieron varios estudios sobre el punto pedagógico para saber si estos sujetos 
podían aprender. Es así que el médico francés Jean Itard fue el que por primera vez, demostró a 
través de un experimento que sí se puede educarlos y que incluso  con atención directa y 
especializada estos sujetos pueden alcanzar cierta mejoría y perfeccionamiento, esa experiencia fue 
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la que se utilizó como base de los sistemas de educación y enseñanza que se crearon alrededor de la 
primera mitad del siglo XIX. 
Es así que tiempo más tarde aparecen los trabajos de Binet y T. Simon (1905), quienes crearon la 
llamada Escala Métrica de la Inteligencia. Estos autores decían que“a través del método de los test 
se puede considerar que los niños retrasados mentales tienen una edad mental, correspondiente a 
una edad cronológica inferior de un niño normal, lo cual daba a notar un retraso en sus 
capacidades intelectuales”. Y posteriormente a ello como un término utilizado hasta el día de hoy 
fue el planteado por el psicólogo alemán W. Stern quien habló sobre el cociente intelectual como 
nueva forma de gradación de la inteligencia.Scull, V. (2001) 
Así los autores fueron dando varias denominaciones referentes al tema hasta que la American 
AssociationonIntellectual and DevelopmentalDisabilities(AAIDD) se fijó que el término era 
peyorativo por lo cual se decidió cambiar Retardo Mental por Discapacidad Intelectual. 
 
3.2 Definición 
 
Para contextualizarnos en la definición de discapacidad analizaremos aportes de algunos autores: 
En primera instancia es importante analizar la Clasificación Internacional de Deficiencias, 
Discapacidades y Minusvalías (CIDDM). OMS, 1980.  La define a la discapacidad como: 
“Restricción o ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma que se considera 
normal para una persona”.  
 
Al igual que la Organización Mundial de la Salud (OMS)concibió  la discapacidad  de la misma 
manera que la (CIDDM) pero acotando a la misma que dicha “…restricción se da como resultado 
de una deficiencia lo cual le limita en la realización “normal” de las diferentes actividades” 
 
Cabe recalcar que la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud (CIF), introduce dentro de la discapacidad el término “restricción para la participación” ya 
que los términos deficiencia y limitación de la actividad ya fueron mencionados con anterioridad 
por la OMS  y la CIDDM. 
 
Se considera de  importancia tomar en cuenta la definición proporcionada por el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) (2002) sobre retardo mental: 
“Trastorno que se caracteriza por tener una capacidad intelectual por debajo del promedio (CI 70 
o <) con una edad de inicio anterior a los 18 años y déficit en actividades adaptativas”; mientras 
que el Manual de Clasificación multiaxial de los trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes 
(CIE-10) (1999) da la siguiente definición: “Trastorno caracterizado principalmente por la 
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alteración de las capacidades propias de cada época del desarrollo y que son las que contribuyen 
a nivel global de inteligencia como las funciones cognitivas, del lenguaje, motoras y de 
socialización”. Estos dos anteriormente mencionados son los manuales que actualmente están en 
vigencia para pautas diagnosticas de los trastornos mentales, siendo los dos un gran complemento 
para un diagnóstico definitivo más confiable. 
 
3.3 Tipos de discapacidad intelectual 
 
Se tomará en cuenta la clasificación dada por el CIE-10 (1999) del cual se mencionará de manera 
general los aspectos más importantes para cada uno de los 5 tipos de retardo mental encontrados en 
el mismo. 
 
 Retraso Mental Leve (F70): adquieren un lenguaje tardío. La mayoría llega a alcanzar 
independencia completa para su autocuidado. Su mayor dificultad es la lecto-escritura. 
Pautas para el diagnóstico: CI de 50 a 69. La comprensión y uso del lenguaje 
tienen un retraso de grado variable y se presenta problemas en la ejecución del 
habla. 
 Retraso Mental Moderado (F71): lentos en el desarrollo de la comprensión y uso del 
lenguaje. Pueden realizar trabajos sencillos con supervisión. 
Pautas para el diagnóstico: CI de 35 a 49. Nivel de desarrollo del lenguaje 
variable. Mantienen conversaciones sencillas. Requieren de supervisión 
momentánea para la realización de tareas. 
 Retraso Mental Grave (F72): pueden padecer un déficit motor o de otro tipo bien 
marcado. Requieren supervisión constante para la realización de actividades cotidianas. 
Pautas para el diagnóstico: CI de 20 a 34. Afectación de la realización de 
actividades adaptativas. 
 Retraso Mental Profundo (F73): gravemente afectados en la comprensión y 
cumplimiento de instrucciones o requerimientos. Tienen movilidad restringida, no 
controlan esfínteres. 
Pautas para el diagnóstico: CI inferior a 20. Compresión y seguimiento de 
instrucciones limitadas. Va acompañada de discapacidades físicas y neurológicas. 
Requieren supervisión permanente. 
 Retraso Mental sin especificar (F79): hay evidencia de retraso mental pero la 
información disponible es insuficiente para asignar al paciente a una de las categorías 
anteriores. Esa falta de información puede darse porque el individuo no quiere cooperar o 
muestra excesivas insuficiencias.  
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3.4 Criterio Diagnóstico 
 
Se ha tomado en cuenta el criterio diagnóstico del DSM-IV (2002) para tener las pautas necesarias 
que permitan llegar a un diagnóstico definitivo y confiable. 
 
A. CI inferior al promedio (70 o <) 
B. Déficit o alteraciones en las actividades adaptativas en por lo menos dos de las 
siguientes áreas: comunicación, cuidado personal, vida doméstica, habilidades 
sociales, utilización de la comunidad, autocontrol, habilidades académicas, trabajo. 
Ocio, salud y seguridad 
C. El inicio debe ser anterior a los 18 años. 
 
Estos criterio diagnóstico general nos permitirá ir reconociendo si el paciente a evaluarse esta 
dentro del diagnóstico de discapacidad intelectual. 
 
3.5 Etiología 
 
Las causas que se han estudiado a lo largo de los años para la discapacidad intelectual han sido 
diversas, pese a ello en el DSM-IV(2002) se han agrupado dichas causas en 6 grupos que se 
detallarán a continuación para tener una idea clara de lo que provoca o podría provocar que una 
persona tenga discapacidad intelectual. 
 
 Herencia.- por genes recesivos o alteraciones cromosómicas. 
 Factores anómalos prenatales.- consumo de drogas, infecciones. 
 Influencia ambiental.- falta de estimulación  
 Trastornos mentales.- trastornos generalizados del desarrollo. 
 Problemas de embarazo o perinatales.- mala alimentación fetal, prematuridad, hipoxia, 
infecciones, y traumatismos. 
 Enfermedades médicas adquiridas en la infancia.- infecciones, traumatismos y 
envenenamiento (plomo) 
 
Esta subdivisión facilita el hecho de conocer las causas y así poder indagar en los diferentes 
aspectos, áreas o etapas como las pre, peri y postnatal para poder llegar a determinar con certeza 
cuál fue la causa principal para que el individuo padezca de discapacidad intelectual. Sin embargo 
no se debe olvidar que la discapacidad intelectual no es un trastorno meramente aislado ya que 
puede ir acompañando a los trastornos generalizados del desarrollo. 
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3.6 Características del Retardo Mental en el desarrollo psicomotor 
 
Los niños/as con Retardo Mental presentan déficit cognoscitivo global con dificultades en las 
funciones sensoriales, de atención, lingüísticas, de memoria y  psicomotoras, lo cual hace que se 
sitúen en niveles cognoscitivos equivalentes a los de menores en edad cronológica inferior. 
 
Jugando así la psicomotricidad un papel muy importante para el desarrollo de coordinación, 
equilibrio, aprendizaje, etc, lo cual si no está adecuadamente desarrollado existen problemas en los 
niños/as como: inmadurez, dificultad en el aprendizaje de los movimientos finos, dificultades en el 
reconocimiento de las partes del cuerpo, dificultad en movimientos gestuales e imitatorios, rítmias, 
balanceos, estereotipias y movimientos coreoatetósicos, presenciando de esta manera grados 
variables de afección según el nivel de discapacidad intelectual. 
 
Tal es así que en los niños/as que presentan RM el desarrollo psicomotor se presenta de forma 
tardía, es decir que se va dando lentamente y alcanzan un nivel inferior al de los niños “normales” 
de la misma edad. Es común observar en ellos torpeza motora, ausencia de coordinación, 
dispraxias, falta de persistencia y estereotipias motrices. 
 
A lo largo del desarrollo psicomotor, el niño va adquiriendo conocimiento de su propio cuerpo, 
conocimiento al que se denomina esquema corporal. A la vez que el niño toma conciencia de su 
cuerpo, formado por diferentes componentes y diferenciado del de los otros, toma conciencia del 
espacio, ya que la aprehensión del espacio y del cuerpo no son funciones aisladas sino que se 
interrelacionan recíprocamente. 
 
Los niños con deficiencias intelectuales tienen un esquema corporal no tan estructurado e integrado 
como sería lo esperable por su edad. Esta mala estructuración del esquema corporal suele provocar 
déficits en la relación sujeto-mundo externo que puede provocar problemas en: 
 
a) La percepción, déficit en la estructuración espacio-temporal. 
b) La motricidad: mala coordinación de movimientos e incorrecta postura. 
c) Las relaciones sociales: el esquema corporal permite identificar el propio ser y adecuar 
nuestras relaciones con los objetos y con los demás. Si se siente inseguridad en un mundo 
de movimiento, se pueden originar perturbaciones afectivas. 
 
Por lo cual es indispensable estimular constantemente cada una de las áreas del niño/a con 
discapacidad intelectual, ya que de esta manera se podrán ir dando avances importantes que 
ayudarán al mejoramiento de cada una de las habilidades de los mismos. 
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CAPITULO IV 
 
4. Desarrollo Evolutivo de los niños de 3 A 6 años 
4.1 Rasgos Generales 
 
 Tres años:en esta etapa se van perfeccionando los movimientos, la adquisición del lenguaje, su 
creatividad y el ámbito social principalmente el familiar. El juego es uno de los medios más 
importantes que le ayuda a conocer lo que le rodea, alcanzar seguridad e independencia. 
 
La estimulación brindada día a día al niño durante estos tres años de vida serán las que le lleven al 
descubrimiento y aprendizaje los cuales lo direccionarán a su próxima etapa caracterizada por el 
lenguaje verbal claro pese a que ya se le entiende un 75% de lo que habla, este lenguaje será 
utilizado para realizar sus preguntas del porqué de las cosas o dar y pedir explicaciones. Durante 
esta etapa los niños/as tienden a jugar reproduciendo las actividades que realizan diariamente en 
casa con sus padres y ya tienen una clara diferencia entre niño y niña. 
 
A los tres años y medio existe un desequilibrio en su comportamiento y nuevamente como a los dos 
años y medio tiende a rehusarse a obedecer y cualquier situación se convierte en una escena para 
una pataleta del niño. 
 
A esta edad afina sus habilidades motrices y de coordinación. Puede tirar y patear pelotas hacia 
delante, salta en un solo lugar y monta el triciclo con mayor habilidad. Su equilibrio al caminar es 
más estable, ya no requiere sus brazos para equilibrarse, puede moverlos como él desee cuando 
corre o camina. Pueden aumentar y disminuir su velocidad cuando lo desee, sube escaleras 
alternando los pies y puede mantenerse en un solo pie por cortos periodos de tiempo. Pueden 
desvestirse pero le cuesta trabajo vestirse ya que invierte la ropa cuando trata de hacerlo. 
 
En cuanto a su motricidad fina es capaz de utilizar el tenedorpara comer, arma torres de ocho 
cubos, puede martillar, hacer un círculo y hacer garabatos a los mismos que les pone nombre como 
por ejemplo esto es un árbol, casa, etc. 
 
En cuanto a su coordinación óculo-manual puede seguir manipulando un objeto que tenga en sus 
manos con precisión mientras fija su mirada en un objeto lejano. Es también capaz de mirar hacia 
el modelo de alguna figura hecha con bloques y retornar a su trabajo para ejecutarlo, sin embargo 
en esta edad las manos juegan un papel de direccionamiento y son usadas de forma independiente 
de sus ojos, cabe recalcar que la buena coordinación de su visión le permitirá ir desarrollando su 
motricidad fina. 
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Todos los avances dados en su motricidad fina junto a los logrados en su orientación espacial le 
permitirán tener un mayor dominio en el espacio, tanto desde el punto de vista corporal como en la 
manipulación de los objetos y ubicación de los mismos en espacios determinados. 
 
En su área cognitiva puede entender la palabras que indican relaciones espaciales (arriba, abajo, 
delante, detrás, grande, pequeño, largo, corto, lleno, vacío). Distingue su esquema corporal y lo 
hace en ilustraciones también, se identifica en fotografías. Recuerda el pasado, anticipa el futuro y 
representa el presente. 
 
 Cuatro años:es la época de la independencia, quiere ser único y diferente de sus padres, pero 
desea aún tener sus cuidados, afectos y protección. Se muestra tímido y temeroso con los 
extraños. Expresa todas sus necesidades y sentimientos gracias al lenguaje claro que maneja. 
Quiere ser el centro del universo, sentirse admirado y querido en todo momento; suele ser 
mandón, problemático y testarudo. Expresan de forma verbal cuando existen situaciones que le 
incomodan o personas que no le gustan. Su área motriz esta mejor desarrollada que el año 
anterior, tienen mayor equilibrio y fuerza. El factor que predomina en esta etapa es la fantasía, 
la creatividad y puede que surja la creación de un amigo imaginario. 
 
El niño da su nombre, apellido y edad de forma clara, nombra los miembros de su familia, 
utiliza pronombres posesivos como mío y tuyo. 
 
Tiene un mejor sentido del equilibrio, camina de manera más segura, ha precisado sus 
movimientos manuales y su coordinación, dibuja formas básicas como círculos, cuadrados, 
óvalos, rectángulos, líneas. 
 
 Cinco años:distingue la realidad y la fantasía, los comportamientos que ha adquirido como 
vestirse, comer ir al baño y hablar con sentido común, lo ubican en la realidad y le permiten 
aprender que las cosas no son siempre como él las desea. 
 
Comprende la noción de tiempo, dice las horas pero se le dificulta comprender las medias y los 
cuartos, sabe los días de la semana, entiende que significa el ayer y mañana. 
 
Da botes con la pelota con una sola mano, da saltos de 40 cm de alto, se mantiene parado en un 
solo pie con los ojos cerrados, se da volantines solo, arroja pelotas dentro de una caja, arroja una 
pelota hacia arriba y la toma con las manos.  
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En su motricidad fina puede coger el lápiz de forma adecuada, utiliza cuchillo y tenedor para 
comer, punza líneas onduladas, rectas y zig-zag. 
 
 Seis años: sus apreciaciones son más aproximadas a las de la vida real. Están aprendiendo a 
diferenciar lo bueno de lo malo y a tener conciencia de lo correcto e incorrecto para él y los 
otros. Desean descubrir y saben que pueden hacer mucho que es posible que pasen de una 
actividad a otra rápidamente sin terminar la anterior.  
 
Está en la capacidad de desarrollar periodos más largos de atención y disfrutan las actividades 
de grupo, esto les genera sentimientos de seguridad. 
 
Son observadores y detallistas esto es una ventaja en el proceso de aprendizaje de habilidades 
previas a la lectura y la escritura. Además puede contar hasta 10, entiende el concepto de 
número, tiene la noción de secuencia. Su motricidad fina se va desarrollando mucho más, 
pueden ensartar u armar rompecabezas desde 12 hasta 60 fichas. 
 
Continúa con los ¿porqués? Los mismos que estimulen la necesidad de saber y alimenta su 
imaginación. 
 
El dominio de su lenguaje es mayor y puede expresar y comprender las ideas de manera clara y 
precisa, tiene un vocabulario de más dos mil palabras y la capacidad para aplicar la mayoría de 
las reglas gramaticales básicas en la construcción de las oraciones, participan en diálogos y 
conversaciones de grupo, comentan todo lo que hacen los adultos pero también cuentan sus 
propias historias.Su motricidad gruesa está totalmente estructurada, corren, saltan, juegan, 
arman, bailan y se expresan corporalmente. Pueden lavarse las manos solos, hacer sus 
necesidades fisiológicas sin ayuda y en general vestirse ellos mismos, pueden encargarse de 
pequeñas actividades domésticas. 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Hipótesis 
 
El modelo informático N-Ped es eficaz para desarrollar la percepción visual en niños/as de 3 a 6 
años de edad con Discapacidad Intelectual. 
 
Metodología de la investigación 
 
Para cumplir con el objetivo planteado en la investigación se decidió emplear el Test de Marianne 
Frostig el mismo que mide percepción visual en niños/as de 4 a 6 años de edad, éste consta de 
cinco Subtest que miden: COORDINACION VISOMOTORA, DISCRIMINACION FIGURA-
FONDO, CONSTANCIA DE FORMA, POSICIONES EN EL ESPACIO Y RELACIONES 
ESPACIALES, las mismas que se consideran de importancia para el aprendizaje. 
 
Cada uno de los subtests da como resultado puntuaciones directas que serán reemplazadas por 
edades perceptivas. Además las puntuaciones directas arrojaran puntuaciones típicas de acuerdo a 
la edad cronológica del niño/a evaluado/a, que al ser sumadas nos proporcionarán un cociente 
perceptivo, el mismo que al ser inferior a 90 será considerado para proporcionarle un 
entrenamiento especial para el desarrollo de la percepción visual. 
 
Por otra parte se utilizó en la investigación el modelo informático N-Ped que estimula tres áreas 
que son: el área psicomotriz, lenguaje y sensorial (visual y auditiva), el mismo que es aplicable a 
niños/as de 3 a 6 años de edad, al finalizar cada aplicación el N-Ped arroja un resultado instantáneo 
conociendo si el niño/a PASÓ, FALLÓ o NO COOPERÓ. 
 
El test de Marianne Frostig se lo aplicó en dos momentos y se lo empleó como un medio que ayudó 
a verificar si el modelo informático N-Ped es eficaz para desarrollar la percepción visual en 
niños/as entre 3 a 6 años de edad con un diagnóstico de Discapacidad Intelectual Leve y Moderada. 
La primera aplicación del Test de Marianne Frostig se dio en los meses deDiciembredel 2012 y 
Enero del 2013, posterior a ello se aplicó el modelo informático N-Ped en los meses de Febrero, 
Marzo y Abril,la segunda aplicación del test de Frostigdenominado como re-test se aplicó en los 
meses de Mayo y Junio del 2013.Cabe destacar que la primera aplicación del test de Marianne 
Frostig y el re-test se han tomado de forma individual, empleando un tiempo aproximado de 20 
minutos por cada niño/a. 
 
El modelo informático N-Ped fue aplicado de igual manera que el test de Marianne Frostig de 
forma individual, brindando 3 sesiones semanales para cada niño/a, con un tiempo aproximado de 
20 minutos por cada uno; obteniendo un resultado final de 30 sesiones con una duración de 6 horas 
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por cada uno de los niños/as en estudio, además para la aplicación de dicho modelo como primer 
paso se llenó una ficha de factores de riesgo pre, peri y postnatales por cada uno. 
 
Al finalizar el análisis de los resultados se aplicó prueba estadística chi-cuadrado de homogeneidad 
marginalque ayudó al análisis y comparación estadística de los objetivos e hipótesis planteados 
anteriormente. 
 
Tipo de investigación 
 
Cuantitativa y cualitativa  
 
Diseño de investigación 
 
Correlacional, en la que no se manipularán variables, pero si se hará un análisis comparativo. 
 
Población y muestra 
 
La determinación de la eficacia del modelo informático N-Ped en el desarrollo de la 
percepción visual se lo realizará en el INSTITUTO FISCAL DE EDUCACION 
ESPECIAL (IFEE), ubicado en el sector de la Ferroviaria Baja que se encuentra al Sur de 
Quito, este Instituto atiende niños/as, jóvenes de 6 a 18 años de edad y también cuenta con 
el servicio de ATENCION BASICA ESPECIAL COMUNITARIA (ABEC) que atiende a 
niños/as de 0 a 6 años de edad que presenten discapacidad intelectual, de dicho programa 
se tomará la muestra para la realización de la investigación, tomando en cuenta a los 
niños/as que asisten a terapias en el (ABEC), que estén en un rango de edad de 3 a 6 años 
de edad, que tengan como diagnostico Discapacidad Intelectual y que tengan la aprobación 
de los padres para participar en el estudio que se realizara en el año lectivo 2012-2013. 
 
Métodos, técnicas e instrumentos 
 
Métodos 
 
 METODO CLINICO.- será el que guie el proceso investigativo, al ser el Neurodesarrollo 
una ciencia. 
 METODO ESTADISTICO.- se lo aplicará en la presentación de datos y elaboración de 
resultados. 
 METODO INDUCTIVO Y DEDUCTIVO.- Se los utilizará para la realización de 
conclusiones y recomendaciones. 
 METODO CORRELACIONAL.- lo aplicaré en el transcurso y al concluir la ejecución del 
proyecto de investigación ya que me permitirá buscar la relación entre dos variables y 
saber en qué medida la variación de una de ellas afecta a la otra. 
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Técnicas  
 
 OBSERVACION: se la empleará al tener acercamiento y crear rapport con los niños/as de 
3 a 6 años de edad para la aplicación de los test. 
 ENTREVISTA: se la aplicará a los padres de familia al recolectar los datos en la historia 
psicológica y en la ficha de factores de riesgo. 
 
Instrumentos 
 
 N-Ped.- con el mismo se evaluarán el desarrollo de la percepción visual 
 Test Frosting.- se lo aplicará para la comparación de resultados en la evaluación de 
percepción visual. 
 Ficha de Factores de Riesgo.- se la llenará para saber en qué etapa puede haber existido 
algún riesgo que afecte al desarrollo de la percepción visual del niño/a. 
 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
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 TEST DE PERCEPCIÓN VISUAL DE MARIANNE FROSTIG 
- Estudio en niños españoles 
 
Hacer un estudio a fondo sobre el test de desarrollo de la percepción visual de M. FROSTIG para 
adaptarlo y hacer un baremo a la población infantil española. 247 niños y 279 niñas entre los cuatro 
y los siete años. Estudia la importancia de la detección de los problemas de percepción visual para 
con ello evitar muchas inadaptaciones y fracasos escolares, pues aunque muchos sujetos superan 
estos problemas con la edad, no existe, por el momento, ningún medio para determinar cuántos 
podrán hacerlo sin ayuda. En cambio, se ha demostrado que los trastornos de la percepción visual, 
convenientemente detectados, pueden ser atenuados por medio de una reeducación específica. El 
Test consta de dos partes, una primera en la que explica la noción de Percepción visual y una 
segunda parte en la que aplica y analiza los resultados de la aplicación del Test de Desarrollo de la 
Percepción de M. Frostig. Este test está formado por cinco subtests, diseñados de modo que se 
puedan valorar por separado diversas facetas de la aptitud perceptiva. Se puede aplicar de forma 
individual o colectiva.  
 
1) Los resultados varía bastante de unos centros a otros y sospecha que las diferencias puedan 
provenir del nivel de calidad de la educación y enseñanza impartidas.  
 
2) los sexos no presentan diferencias significativas en las puntuaciones de los distintos 
subtests.  
 
3) El tiempo que dura la aplicación de la prueba es excesivo.  
 
4) La Evolución de las medias de las puntuaciones de los subtests es progresiva y ascendente, 
si bien este progreso ascendente es muy marcado en la Coordinación Visomotora (Subtest 
I), Discriminación figura-fondo (Subtest II), también en la Constancia de forma (Subtest 
III) sobre todo a partir de los cinco años.  
 
5) Desde el punto de vista evolutivo el gran momento de desarrollo de la coordinación 
visomotora está situado entre los 4 y los 7 años.  
 
6) La percepción de la constancia de forma tienen su desarrollo a partir de los cinco años y la 
proyección de las líneas ascendentes hace pensar en que este desarrollo continúa más allá 
de los siete años. 
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 MODELO INFORMÁTICO N-Ped 
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Instrumento clínico automatizado para tamizar trastornos del neurodesarrollo infantil 
(NPED) 
Introducción. NPED constituye una versión mejorada de un instrumento inicial (lápiz/papel) 
desarrollado para la evaluación del neurodesarrollo infantil (en niños hasta 6 años de edad), 
integrando varios dominios del desarrollo en una sola prueba. Objetivo. Caracterización del 
instrumento NPED (prueba tamiz de trastornos del neurodesarrollo).  
Métodos. NPED es una prueba automatizada sobre PDA (asistente personal de cómputo) diseñada 
para aplicar en el nivel primario de salud por personal entrenado (no especializado). En su 
conformación se utilizan como fuentes varias pruebas de amplio uso a nivel internacional que 
cuentan con normas para su aplicación e incluye, además, pruebas originales para explorar la 
agudeza visual (reflejo optocinético /optotipo E) y auditiva (tonos modulados). NPED organiza sus 
hitos en 3 dominios: psicomotor, comunicación/lenguaje y maduración sensorial. Cada hito 
(selección automática) debe ser comprobado (no acreditado por reporte de los padres), y se ubica 
en el rango de edad donde el 100% de la población posee la conducta medida. Cuenta con Base de 
Datos asociada y facilidades de transferencia a PC para análisis estadístico de la información 
(NPED-Desk)  
 
Resultados. NPED ha sido validado en varios estudios realizados en Cuba (La Habana) y otros 
países (Venezuela y México), en los que se reportan valores significativos de confiabilidad (p≤.01). 
Las cifras de eficiencia diagnóstica resultan superiores a las encontradas en estudios previos con 
versión anterior (lápiz/papel), con sensibilidad diagnóstica entre 93-97% y especificidad entre 85-
88%.  
 
Conclusiones. NPED puede ser utilizado como prueba tamiz de trastornos del neurodesarrollo. Los 
niños que fallan la prueba deben ser considerados como portadores de un retraso del 
neurodesarrollo y remitirse para confirmación diagnóstica mediante evaluación especializada. 
 
 
 
 
 
84 
 
N
ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
s
o
s
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
Menor Igual Mayor
Pretest Retest Pretest Retest Pretest Retest
RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Un objetivo básico de la investigación era determinar la eficacia del modelo N-Ped en el desarrollo 
de la percepción visual en niños de 3 a 6 años con discapacidad intelectual. Para lo cual, de acuerdo 
a la metodología de la investigación se aplicó inicialmente el test de Marianne Frostig para medir la 
percepción visual inicial, seguida luego de la aplicación de 36 sesiones del modelo informático N-
Ped. Y, finalmente evaluar nuevamente el nivel de desarrollo visual mediante la aplicación del 
retestFrostig. Los resultados obtenidos se plasmarán a continuaciónen tablas de contingencia para 
observar si existieron o no variaciones en las edades perceptivas de los niños (as). 
 
Además se mostrará los resultados obtenidos de la prueba estadísticachi-cuadrado de 
homogeneidad marginal utilizada para determinar si los cambios de resultados entre el pre-test y 
re-test son estadísticamente significativos. 
 
Presentación (tablas y gráficos) 
 
Subtest 1  COORDINACIÓN VISOMOTORA 
 
Tabla 1. Tabla de contingencia del sub-test1 entre el pre-test y el re-test 
 
Table of subtest11 by subtest21 
(Pretest subtest1) (Retest subtest1) 
Frecuencia Menor Igual Mayor Total 
Menor 10 0 0 10 
Igual 1 8 0 9 
Mayor 0 0 7 7 
Total 11 8 7 26 
 
Para el caso del sub-test 1, los resultados del pre-test 
indican que 10 niños(as) tenían una edad perceptiva 
menor a la edad cronológica, 9 niños(as) tenía su edad 
perceptiva igual a su edad cronológica y 7 niños(as) 
tenían su edad perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
Los resultados del re-test son: 11 niños(as) tienen una edad perceptiva menor a la edad cronológica, 
8 niños(as) tienen una edad perceptiva igual a su edad cronológica y 7 niños(as) tienen una edad 
perceptiva mayor a su edad cronológica.  
En la tabla anterior se puede apreciar que existió el cambio en un niño(a), teniendo su edad 
perceptiva igual a su edad cronológica cambió a una edad perceptiva menor a su edad cronológica. 
 
En la tabla 2 el valor de la prueba estadística chi-cuadrado de homogeneidad marginal tiene una 
probabilidad de p=0.5945no se rechaza la hipótesis nula de homogeneidad, es decir, la distribución 
de las respuestas del pre-test y del re-test en los mismos sujetos, no difieren significativamente. 
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Tabla2. Pruebachi-cuadrado de homogeneidad marginal 
 
Analysis of Variance 
Source DF Chi-Square Pr > ChiSq 
Intercept 2 70.57 <.0001 
test 2 1.04 0.5945 
    Residual 0 . . 
 
 
Subtest 2 FIGURA FONDO 
 
Tabla 3. Tabla de contingencia del sub-test 2 entre el pre-test y el re-test 
 
 
 (Pretest subtest2) (Retest subtest2) 
Frecuencia Menor Igual Mayor Total 
Menor 23 0 0 23 
Igual 0 2 0 2 
Mayor 0 1 0 1 
Total 23 3 0 26 
 
Para el caso del sub-test 2, los resultados del pre-test 
indican que 23 niños(as) tenían una edad perceptiva 
menor a la edad cronológica, 2 niños(as) tenía su edad 
perceptiva igual a su edad cronológica y 1 niño (a) 
tiene su edad perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
Los resultados del re-test son: 23 niños(as) tienen una edad perceptiva menor a la edad cronológica, 
3 niños(as) tienen una edad perceptiva igual a su edad cronológica y 0 niños(as) tienen una edad 
perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
En la tabla anterior se puede apreciar que existió el cambio en un niño(a), teniendo su edad 
perceptiva mayor a su edad cronológica cambió a una edad perceptiva igual a su edad cronológica. 
 
En la tabla 4el valor de la prueba estadística chi-cuadrado de homogeneidad marginal tiene una 
probabilidad de p=0.5945no se rechaza la hipótesis nula de homogeneidad, es decir, la distribución 
de las respuestas del pre-test y del re-test en los mismos sujetos, no difieren significativamente. 
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Tabla 4. Prueba chi-cuadrado de homogeneidad marginal. 
 
Analysis of Variance 
Source DF Chi-Square Pr > ChiSq 
Intercept 2 3015.78 <.0001 
test 2 1.04 0.5945 
    Residual 0 . . 
 
Subtest 3 CONSTANCIA DE FORMA 
 
Tabla 5. Tabla de contingencia del sub-test 3 entre el pre-test y el re-test 
 
 
(Pretest subtest3) (Retest subtest3) 
Frecuencia Menor Igual Mayor Total 
Menor 11 0 0 11 
Igual 1 7 1 9 
Mayor 0 1 5 6 
Total 12 8 6 26 
 
Para el caso del sub-test 3, los resultados del pre-test 
indican que 11 niños(as) tenían una edad perceptiva 
menor a la edad cronológica, 9 niños(as) tenía su edad 
perceptiva igual a su edad cronológica y 6 niños(as) 
tenían su edad perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
Los resultados del re-test son: 12 niños(as) tienen una 
edad perceptiva menor a la edad cronológica, 8 niños(as) tienen una edad perceptiva igual a su 
edad cronológica y 6 niños(as) tienen una edad perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
En la tabla anterior se puede apreciar que existió el cambio en dos niños(as); el primero teniendo su 
edad perceptiva igual a su edad cronológica cambió a una edad perceptiva mayora su edad 
cronológica; el segundo teniendo su edad perceptiva menora su edad cronológica cambió a una 
edad perceptiva igual a su edad cronológica. 
 
En la tabla 6el valor de la prueba estadística chi-cuadrado de homogeneidad marginal tiene una 
probabilidad de p=0.5945no se rechaza la hipótesis nula de homogeneidad, es decir, la distribución 
de las respuestas del pre-test y del re-test en los mismos sujetos, no difieren significativamente. 
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Tabla 6. Prueba chi-cuadrado de homogeneidad marginal 
 
Analysis of Variance 
Source DF Chi-Square Pr > ChiSq 
Intercept 2 97.63 <.0001 
test 2 1.04 0.5945 
    Residual 0 . . 
 
Subtest 4 POSICIÓN EN EL ESPACIO  
 
Tabla 7. Tabla de contingencia del sub-test 4 entre el pre-test y el re-test 
 
 
(Pretest subtest4) (Retest subtest4) 
Frecuencia Menor Igual Mayor Total 
Menor 21 0 0 21 
Igual 0 4 0 4 
Mayor 0 0 1 1 
Total 21 4 1 26 
 
Para el caso del sub-test 4, los resultados del pre-test 
indican que 21 niños(as) tenían una edad perceptiva 
menor a la edad cronológica, 4 niños(as) tenía su edad 
perceptiva igual a su edad cronológica y 1 niño (a) tiene 
su edad perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
Los resultados del re-test son: 21 niños(as) tienen una 
edad perceptiva menor a la edad cronológica, 4 niños(as) tienen una edad perceptiva igual a su 
edad cronológica y 1 niños(as) tienen una edad perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
En la tabla anterior se puede apreciar que no existieron cambios de los niños (as) en sus edades 
perceptivas. 
 
En la tabla 8el valor de la prueba estadística chi-cuadrado de homogeneidad marginal tiene una 
probabilidad de p= 1no se rechaza la hipótesis nula de homogeneidad, es decir, la distribución de 
las respuestas del pre-test y del re-test en los mismos sujetos, no difieren significativamente. 
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Table 8. Prueba chi-cuadrado de homogeneidad marginal. 
 
Analysis of Variance 
Source DF Chi-Square Pr > ChiSq 
Intercept 2 650.00 <.0001 
test 2 0.00 1.0000 
    Residual 0 . . 
 
Subtest 5 RELACIONES ESPACIALES 
 
Tabla 9. Tabla de contingencia del sub-test 5 entre el pre-test y el re-test 
 
 
(Pretest subtest5) (Retest subtest5) 
Frecuencia Menor Igual Mayor Total 
Menor 16 0 0 16 
Igual 0 9 0 9 
Mayor 0 1 0 1 
Total 16 10 0 26 
 
Para el caso del sub-test 5, los resultados del pre-test 
indican que 16 niños(as) tenían una edad perceptiva 
menor a la edad cronológica, 9 niños(as) tenía su edad 
perceptiva igual a su edad cronológica y 1 niño (a) tiene 
su edad perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
Los resultados del re-test son: 16 niños(as) tienen una 
edad perceptiva menor a la edad cronológica, 10 niños(as) tienen una edad perceptiva igual a su 
edad cronológica y 0 niños(as) tienen una edad perceptiva mayor a su edad cronológica.  
 
En la tabla anterior se puede apreciar que existió el cambio en un niño(a), teniendo su edad 
perceptiva mayor a su edad cronológica cambió a una edad perceptiva igual a su edad cronológica. 
 
En la tabla 10el valor de la prueba estadística chi-cuadrado de homogeneidad marginal tiene una 
probabilidad de p=0.5945no se rechaza la hipótesis nula de homogeneidad, es decir, la distribución 
de las respuestas del pre-test y del re-test en los mismos sujetos, no difieren significativamente. 
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Tabla 10. Prueba chi-cuadrado de homogeneidad marginal 
 
Analysis of Variance 
Source DF Chi-Square Pr > ChiSq 
Intercept 2 2752.93 <.0001 
test 2 1.04 0.5945 
    Residual 0 . . 
 
COCIENTE PERCEPTIVO 
 
Tabla 11.Tabla de contingencia del coeficiente perceptivo entre el pre-test y el re-test 
 
 
(Pretest 
Cociente 
Perceptivo) (Retest Cociente Perceptivo) 
Frecuencia 
Requiere 
apoyo 
En el 
rango 
Mayor 
al 
rango Total 
Requiere apoyo 14 0 0 14 
En el rango 0 1 0 1 
Mayor al rango 0 0 11 11 
Total 14 1 11 26 
 
Para el caso del coeficiente de percepción, los resultados del 
pre-test indican que 14 niños(as) requieren apoyo, 1 niño(a) se 
encuentra dentro del rango y 11 niños (as) están sobre el 
rango. 
 
Los resultados del re-test son: 14 niños(as) requieren apoyo, 1 niño(a) se encuentra dentro del 
rango y 11 niños (as) están sobre el rango. 
 
En la tabla anterior se puede apreciar que no han existido cambios tanto en el pretest como en el 
retest. 
 
En la tabla 12el valor de la prueba estadística chi-cuadrado de homogeneidad marginal tiene una 
probabilidad de p= 1no se rechaza la hipótesis nula de homogeneidad, es decir, la distribución de 
las respuestas del pre-test y del re-test en los mismos sujetos, no difieren significativamente. 
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Tabla 12. Prueba chi-cuadrado de homogeneidad marginal. 
 
Analysis of Variance 
Source DF Chi-Square Pr > ChiSq 
Intercept 2 35.45 <.0001 
test 2 0.00 1.0000 
    Residual 0 . . 
 
 
Al relacionar los signos de alerta pre, peri y postnatales con el grado de percepción visual, se 
observó que las convulsiones perinatales son el factor de riesgo de mayor asociación al déficit del 
cociente de percepción visual 
 
 
Déficit de Cociente de 
percepción visual 
N % Promedio 
Desviación 
estándar 
Principal signo de alerta 
1 3.8 91.00 . Bajo peso 
Convulsiones 6 23.1 86.50 14.27 
Hidrocefalia 1 3.8 78.00 . 
Hiperbilirrubinemia 2 7.7 87.50 30.41 
Hipoacusia 1 3.8 90.00 . 
Hipoxia 2 7.7 77.00 9.90 
Infección 1 3.8 122.00 . 
Microcefalia 1 3.8 113.00 . 
Oxigenoterapia 3 11.5 84.67 7.77 
Postmaduro 2 7.7 72.00 2.83 
Prematuro 3 11.5 72.00 5.57 
Retraso en adquisición del lenguaje 3 11.5 110.00 15.39 
Total 26 100.0 87.92 17.46 
 
Para relacionar la lateralidad con la percepción visual se utilizó la prueba estadística t de Student, la 
que permite determinar si existen diferencias estadísticamente significativas entre los promedios 
del coeficiente de percepción de los niños/as que tienen dominancia lateral derecha e izquierda. 
 
El promedio del coeficiente de percepción de los niños/as que con dominancia lateral derecha es de 
88.1 y el promedio del mismo coeficiente para los niños/as con dominancia lateral izquierda es de 
87. Al aplicar la prueba t de Student se obtuvo t(24)=11; p=0.9112; por lo tanto se puede afirmar 
que no existe diferencia significativa del coeficiente de percepción entre niños y niñas con 
dominancia lateral derecha o izquierda.  
 
 
Dominancia N Promedio Desviaciónestándar Error estándar Mínimo Máximo 
Derecha 22 88.0909 18.0183 3.8415 66.0000 123.0 
Izquierda 4 87.0000 16.3095 8.1548 70.0000 109.0 
Diff (1-2)  1.0909 17.8136 9.6827   
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Análisis y discusión de los resultados 
 
Comprobación de la hipótesis 
 
(Pretest 
Cociente 
Perceptivo) (Retest Cociente Perceptivo) 
Frecuencia 
Requiere 
apoyo 
En el 
rango 
Mayor 
al 
rango Total 
Requiere apoyo 14 0 0 14 
En el rango 0 1 0 1 
Mayor al rango 0 0 11 11 
Total 14 1 11 26 
 
 
Luego de aplicado el análisis de varianza se concluye que la hipótesis se rechaza, es decir que la 
aplicación del modelo informático N-Ped no desarrolla la percepción visual; sin embargo se 
observa que logra mantener los niveles de desarrollo de la percepción visual. 
 
Analysis of Variance 
Source DF Chi-Square Pr > ChiSq 
Intercept 2 35.45 <.0001 
test 2 0.00 1.0000 
    Residual 0 . . 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones  
 
- La aplicación del modelo N-Ped no produce variaciones en el desarrollo de la percepción 
visual, sin embargo logra mantener los niveles de desarrollo de la percepción visual 
alcanzados. 
- Existe una relación directa entre la presencia de signos de alerta pre, peri y post natales y el 
grado de percepción visual. Así los niños que presentaron convulsiones peri natales 
presentan un mayor déficit de la percepción visual. 
- No existe una relación causal entre la percepción visual y la dominancia lateral. 
 
Recomendaciones 
 
- Se recomienda la aplicación del modelo N-Ped para mantener el desarrollo de la 
percepción visual en niños de 3 a 6 años con discapacidad intelectual. 
- En los niños que presenten convulsiones como factor de riesgo pre, peri y postnatales se 
apliquen programas de estimulación de la percepción visual. 
- Aplicar programas de estimulación de la percepción visual sin fundamentarse en la 
dominancia lateral. 
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Anexo B. Glosario técnico 
 
1) IFEE: Instituto Fiscal de Educación Especial  
2) CIDDM: Clasificación Internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalías. 
3) OMS: Organización Mundial de la Salud 
4) CIF: Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud. 
5) DSM-IV: Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales 
6) CIE-10:Manual de Clasificación Multiaxial de Trastornos Psiquiátricos en niños y 
adolescentes. 
7) ABEC: Atención Básica Especial Comunitaria 
8) DTVP: Test de Marianne Frostig para medir percepción visual. 
9) Etiología: ciencia que estudia el origen de las enfermedades o de las cosas. 
10) Congénito: rasgo o identidad adquirida durante la vida intrauterina. 
11) Estimulo: señal externa o interna capaz de provocar una reacción en una célula u organismo. 
12) Percepción: es el proceso mediante el cual una persona, selecciona, organiza e interpreta los 
estímulos, para darle un significado a algo 
13) Percepción visual:interpretación o discriminación de los estímulos externos visuales 
relacionados con el conocimiento previo y el estado emocional del individuo 
14) Minusvalía:Es una situación de desventaja para un individuo determinado,  de una deficiencia 
o de una discapacidad, que limita o impide el desarrollo de un rol que es normal en su caso, en 
función de la edad, sexo y factores culturales y sociales 
15) Deficiencia: Es toda perdida o anomalía de una estructura, o función psicológica, fisiológica o 
anatómica. 
16) Discapacidad:es aquella condición bajo la cual ciertas personas presentan deficiencias físicas, 
mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, 
puedan impedir su participación plena y efectiva en la sociedad, y en igualdad de condiciones 
con las demás. 
17) Áreas de Brodmann:es una región de la corteza cerebral definida en base a su 
citoarquitectura. La citoarquitectura es la disposición de las células que constituyen la corteza 
cerebral. 
18) Agudeza visual: Es una medida de la capacidad del sistema visual para detectar, reconocer o 
resolver detalles espaciales, en un test de alto contraste y con un buen nivel de iluminación. 
Una persona con buena agudeza visual es capaz de apreciar detalles pequeños en una imagen 
19) Fotofobia: intolerancia anormal a la luz. 
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20) Prenatal: actividades o situaciones durante la gestación. 
21) Perinatal: actividades o situaciones durante el nacimiento. 
22) Postnatal: actividades o situaciones después del nacimiento. 
23) Estupefacientes: sustancia medicinal que provoca sueño e inhibe la transmisión de señales 
nerviosas. 
24) Meningitis: inflamación de las membranas que rodean el cerebro y a la espina dorsal llamadas 
las meninges, causada por virus, bacterias, intoxicaciones, hongos o medicamentos. 
25) Síndrome de Patau o trisomía 13: enfermedad genética por presencia de un cromosoma 13 
suplementario, presentan anomalías del sistema nervioso, retraso mental, hipotonía muscular, 
anomalías cardiacas, de los miembros y de abdomen. 
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Anexo C. Resultados del test de Marianne Frostig primera aplicación 
N° 
NOMBRE 
  EDADES PERCEPTIVAS EN LOS SUBTEST   
EDAD 
CRONOLOGICA SUB. TEST 1 SUB. TEST 2 SUB. TEST 3 SUB. TEST 4 SUB. TEST 5 
COCIENTE 
PERCEPTIVO  
1 CALUGUILLIN CARRILLO JHOJAN ELIAN 4a-7m 5a-9m 2a-6m 3a-0m 4a-0m 4a-9m 90 
2 ESPINOSA PURUNCAJAS IGNACIO JOEL 4a-1m 5a-9m 3a-0m 4a-0m 5a-0m 4a-0m 113 
3 BASANTES MORENO JEREMY JOEL 4a-8m 7a-0m 3a-6m 3a-6m 4a-9m 4a-0m 109 
4 MENDOZA ZAMBRANO DULCE DANIELA 4a-6m 6a-3m 4a-0m 7a-6m 4a-9m 4a-9m 123 
5 CARRILLO POGO GENESIS FERNANDA 4a-4m 5a-0m 3a-9m 6a-3m 2a-6m 4a-0m 109 
6 VILLEGAS ROMERO MARIA ELIZABETH 4a 5a-9m 4a-9m 6a-3m 2a-6m 4a-0m 122 
7 NIEVES TOPON LESLY ABIGAIL 4a-10m 6a-9m 5a-3m 6a-0m 3a-3m 4a-0m 114 
8 CARGUA DAQUILEMA MAYTE ADAMARIS 5a 3a-9m 2a-6m 2a-6m 2a-6m 4a-9m 66 
9 QUITIO PULIG ERIK LEONEL 5a-11m 5a-3m 3a-6m 4a-6m 2a-6m 4a-0m 71 
10 CHEVEZ CHUQUILLAN ANDERSON PAUL 5a-11m 5a-0m 2a-6m 5a-6m 4a-0m 4a-9m 78 
11 LARA ROJAS DAVID ALONSO 5a-6m 5a-9m 2a-6m 3a-0m 3a-3m 4a-0m 70 
12 IBARRA NIETO VALENTINA ALEJANDRA 5a-4m 4a-3m 2a-6m 6a-3m 3a-3m 4a-9m 84 
13 QUINTANILLA BORJA BRYAN JOSUE 5a-7m 5a-0m 3a-6m 5a-6m 4a-9m 5a-0m 91 
14 HIDALGO PEÑA STEFANNY ANAHI 5a-6m 4a-3m 3a-6m 5a-6m 3a-3m 4a-0m 78 
15 CHIZA RODRIGUEZ ROBINSON JOEL 5a-5m 5a-0m 3a-6m 4a-6m 4a-0m 5a-0m 93 
16 FLORES CANDO CARLOS EDUARDO 5a-4m 4a-6m 3a-3m 6a-3m 4a-9m 4a-0m 93 
17 CANDO QUISPE SARAHI ANABEL 5a-10m 5a-9m 3a-6m 5a-0m 5a-6m 5a-0m 91 
18 VINUEZA TAPIA SHAYN ISRAEL  5a-2m 5a-3m 2a-6m 5a-6m 3a-3m 4a-0m 87 
19 CHICAIZA RODRIGUEZ ALEX JHAIR 5a-4m 4a-0m 3a-9m 4a-0m 2a-6m 4a-9m 76 
20 POGO CUENCA DANIELA ESTEFANIA 6a-3m 5a-9m 3a-0m 3a-6m 3a-3m 4a-9m 70 
21 TENINUELA CALI ROGGER EFRAIN  6a-8m 5a-0m 3a-0m 3a-6m 3a-3m 4a-9m 67 
22 ORDOÑEZ QUILUMBANGO DYLAN DAVID 6a-4m 4a-6m 2a-6m 6a-0m 3a-3m 4a-9m 70 
23 TENENEA FALCON KEYLI JANINE 6a-2m 4a-9m 2a-6m 4a-6m 4a-0m 5a-6m 74 
24 TIPANTUÑA BAUTISTA ESTEBAN ADRIAN  6a-10m 6a-9m 4a-9m 6a-9m 5a-0m 5a-6m 82 
25 HEVAS ACHIG NICOLE ELIZABETH 6a-1m 6a-0m 5a-6m 6a-0m 4a-9m 5a-6m 91 
26 TAYUPANDA CABAY LUIS ALEXANDER 6a 4a-9m 3a-3m 4a-6m 4a-0m 4a-9m 74 
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Anexo D. Registro de la aplicación del modelo informatico N-PED 
 
N° 
NOMBRE 
FEBRERO 
1ra. Semana 2da.Semana 3ra. Semana 4ta.Semana 
TOTAL     L M M J V L M M J V L M M J V L M M J V 
1 CALUGUILLIN CARRILLO JHOJAN ELIAN 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
2 ESPINOSA PURUNCAJAS IGNACIO JOEL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
3 BASANTES MORENO JEREMY JOEL 1   1   1   1   1   1   0   1   1   1   9 
4 MENDOZA ZAMBRANO DULCE DANIELA 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
5 CARRILLO POGO GENESIS FERNANDA 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
6 VILLEGAS ROMERO MARIA ELIZABETH 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
7 NIEVES TOPON LESLY ABIGAIL 0   1   1   0   1   0   1   1   0   1   6 
8 CARGUA DAQUILEMA MAYTE ADAMARIS 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
9 QUITIO PULIG ERIK LEONEL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
10 CHEVEZ CHUQUILLAN ANDERSON PAUL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
11 LARA ROJAS DAVID ALONSO 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
12 IBARRA NIETO VALENTINA ALEJANDRA 1   1   1   0   1   1   1   1   1   1   9 
13 QUINTANILLA BORJA BRYAN JOSUE 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
14 HIDALGO PEÑA STEFANNY ANAHI   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
15 CHIZA RODRIGUEZ ROBINSON JOEL   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
16 FLORES CANDO CARLOS EDUARDO   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
17 CANDO QUISPE SARAHI ANABEL   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
18 VINUEZA TAPIA SHAYN ISRAEL    1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
19 CHICAIZA RODRIGUEZ ALEX JHAIR   1   0   1   1   1   1   1   1   0   0 7 
20 POGO CUENCA DANIELA ESTEFANIA   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
21 TENINUELA CALI ROGGER EFRAIN    1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
22 ORDOÑEZ QUILUMBANGO DYLAN DAVID   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
23 TENENEA FALCON KEYLI JANINE   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
24 TIPANTUÑA BAUTISTA ESTEBAN ADRIAN    1   1   1   1   0   1   1   1   1   1 9 
25 HEVAS ACHIG NICOLE ELIZABETH   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
26 TAYUPANDA CABAY LUIS ALEXANDER   1   1   0   1   1   1   1   1   1   1 9 
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N° 
NOMBRE 
MARZO 
1ra. Semana 2da.Semana 3ra. Semana 4ta.Semana 
TOTAL 
 
  
L M M J V L M M J V L M M J V L M M J V 
1 CALUGUILLIN CARRILLO JHOJAN ELIAN 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
2 ESPINOSA PURUNCAJAS IGNACIO JOEL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
3 BASANTES MORENO JEREMY JOEL 1   1   1   1   1   1   0   1   1   1   9 
4 MENDOZA ZAMBRANO DULCE DANIELA 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
5 CARRILLO POGO GENESIS FERNANDA 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
6 VILLEGAS ROMERO MARIA ELIZABETH 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
7 NIEVES TOPON LESLY ABIGAIL 0   1   1   0   1   1   0   1   1   1   7 
8 CARGUA DAQUILEMA MAYTE ADAMARIS 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
9 QUITIO PULIG ERIK LEONEL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
10 CHEVEZ CHUQUILLAN ANDERSON PAUL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
11 LARA ROJAS DAVID ALONSO 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
12 IBARRA NIETO VALENTINA ALEJANDRA 1   1   1   0   1   1   1   1   0   1   8 
13 QUINTANILLA BORJA BRYAN JOSUE 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
14 HIDALGO PEÑA STEFANNY ANAHI   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
15 CHIZA RODRIGUEZ ROBINSON JOEL   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
16 FLORES CANDO CARLOS EDUARDO   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
17 CANDO QUISPE SARAHI ANABEL   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
18 VINUEZA TAPIA SHAYN ISRAEL    0   0   1   0   1   1   0   1   1   1 6 
19 CHICAIZA RODRIGUEZ ALEX JHAIR   1   0   1   1   1   1   1   1   1   1 9 
20 POGO CUENCA DANIELA ESTEFANIA   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
21 TENINUELA CALI ROGGER EFRAIN    1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
22 ORDOÑEZ QUILUMBANGO DYLAN DAVID   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
23 TENENEA FALCON KEYLI JANINE   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
24 TIPANTUÑA BAUTISTA ESTEBAN ADRIAN    1   1   1   1   0   1   1   1   1   1 9 
25 HEVAS ACHIG NICOLE ELIZABETH   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
26 TAYUPANDA CABAY LUIS ALEXANDER   1   1   0   1   1   1   1   1   1   1 9 
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N° 
NOMBRE 
ABRIL 
1ra. Semana 2da.Semana 3ra. Semana 4ta.Semana 
TOTAL     L M M J V L M M J V L M M J V L M M J V 
1 CALUGUILLIN CARRILLO JHOJAN ELIAN 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
2 ESPINOSA PURUNCAJAS IGNACIO JOEL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
3 BASANTES MORENO JEREMY JOEL 1   1   1   1   1   1   0   1   1   1   9 
4 MENDOZA ZAMBRANO DULCE DANIELA 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
5 CARRILLO POGO GENESIS FERNANDA 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
6 VILLEGAS ROMERO MARIA ELIZABETH 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
7 NIEVES TOPON LESLY ABIGAIL 1   1   0   1   1   1   1   1   0   1   8 
8 CARGUA DAQUILEMA MAYTE ADAMARIS 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
9 QUITIO PULIG ERIK LEONEL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
10 CHEVEZ CHUQUILLAN ANDERSON PAUL 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
11 LARA ROJAS DAVID ALONSO 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
12 IBARRA NIETO VALENTINA ALEJANDRA 1   1   1   0   1   1   1   1   1   1   9 
13 QUINTANILLA BORJA BRYAN JOSUE 1   1   1   1   1   1   1   1   1   1   10 
14 HIDALGO PEÑA STEFANNY ANAHI   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
15 CHIZA RODRIGUEZ ROBINSON JOEL   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
16 FLORES CANDO CARLOS EDUARDO   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
17 CANDO QUISPE SARAHI ANABEL   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
18 VINUEZA TAPIA SHAYN ISRAEL    1   1   0   1   1   0   0   1   0   1 6 
19 CHICAIZA RODRIGUEZ ALEX JHAIR   1   0   1   1   1   1   1   1   1   1 9 
20 POGO CUENCA DANIELA ESTEFANIA   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
21 TENINUELA CALI ROGGER EFRAIN    1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
22 ORDOÑEZ QUILUMBANGO DYLAN DAVID   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
23 TENENEA FALCON KEYLI JANINE   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
24 TIPANTUÑA BAUTISTA ESTEBAN ADRIAN    1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
25 HEVAS ACHIG NICOLE ELIZABETH   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
26 TAYUPANDA CABAY LUIS ALEXANDER   1   1   1   1   1   1   1   1   1   1 10 
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Anexo E. Resultados del modelo informático N-PED 
N° NOMBRE EDAD RESULTADO DEL TEST 
1 BASANTES MORENO JEREMY JOEL 4 AÑOS 8 MESES PASÓ  
2 CALUGUILLIN CARRILLO JHOJAN ELIAN 4 AÑOS 7 MESES PASÓ  
3 CANDO QUISPE SARAHI ANABEL 5 AÑOS 10 MESES NO COOPERÓ  
4 CARGUA DAQUILEMA MAYTE ADAMARIS 5 AÑOS PASÓ  
5 CARRILLO POGO GENESIS FERNANDA 4 AÑOS 4 MESES PASÓ  
6 CHEVEZ CHUQUILLAN ANDERSON PAUL 5 AÑOS 11 MESES PASÓ  
7 CHICAIZA RODRIGUEZ ALEX JHAIR 5 AÑOS 4 MESES FALLÓ 
8 CHIZA RODRIGUEZ ROBINSON JOEL 5 AÑOS 5 MESES PASÓ  
9 ESPINOSA PURUNCAJAS IGNACIO JOEL 4 AÑOS 1 MES PASÓ  
10 FLORES CANDO CARLOS EDUARDO 5 AÑOS 4 MESES PASÓ  
11 HEVAS ACHIG NICOLE ELIZABETH 6 AÑOS 1 MES PASÓ  
12 HIDALGO PEÑA STEFANNY ANAHI 5 AÑOS 6 MESES PASÓ  
13 IBARRA NIETO VALENTINA ALEJANDRA 5 AÑOS 4 MESES PASÓ  
14 LARA ROJAS DAVID ALONSO 5 AÑOS 6 MESES FALLÓ 
15 MENDOZA ZAMBRANO DULCE DANIELA 4 AÑOS 6 MESES NO COOPERÓ  
16 NIEVES TOPON LESLY ABIGAIL 4 AÑOS 10 MESES PASÓ  
17 ORDOÑEZ QUILUMBANGO DYLAN DAVID 6 AÑOS 4 MESES PASÓ  
18 POGO CUENCA DANIELA ESTEFANIA 6 AÑOS 3 MESES FALLÓ 
19 QUINTANILLA BORJA BRYAN JOSUE 5 AÑOS 7 MESES PASÓ  
20 QUITIO PULIG ERIK LEONEL 5 AÑOS 11 MESES PASÓ  
21 TAYUPANDA CABAY LUIS ALEXANDER 6 AÑOS  PASÓ  
22 TENENEA FALCON KEYLI JANINE 6 AÑOS 2 MESES PASÓ  
23 TENINUELA CALI ROGGER EFRAIN  6 AÑOS 8 MESES NO COOPERÓ  
24 TIPANTUÑA BAUTISTA ESTEBAN ADRIAN  6 AÑOS 10 MESES PASÓ  
25 VILLEGAS ROMERO MARIA ELIZABETH 4 AÑOS PASÓ  
26 VINUEZA TAPIA SHAYN ISRAEL  5 AÑOS 2 MESES PASÓ  
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Anexo F. Resultados del re-test de Marianne Frostig 
 
N° 
NOMBRE 
  EDADES PERCEPTIVAS EN LOS SUBTEST   
EDAD 
CRONOLOGICA SUB. TEST 1 SUB. TEST 2 SUB. TEST 3 SUB. TEST 4 SUB. TEST 5 
COCIENTE 
PERCEPTIVO  
1 CALUGUILLIN CARRILLO JHOJAN ELIAN 4a-7m 6a 2a-6m 3a-0m 4a-0m 4a-9m 90 
2 ESPINOSA PURUNCAJAS IGNACIO JOEL 4a-1m 5a-9m 3a-0m 4a-0m 5a-0m 4a-0m 113 
3 BASANTES MORENO JEREMY JOEL 4a-8m 7a-0m 3a-6m 3a-6m 4a-9m 4a-0m 109 
4 MENDOZA ZAMBRANO DULCE DANIELA 4a-6m 6a-3m 4a-0m 7a-6m 4a-9m 4a-9m 123 
5 CARRILLO POGO GENESIS FERNANDA 4a-4m 5a-0m 3a-9m 6a-3m 2a-6m 4a-0m 109 
6 VILLEGAS ROMERO MARIA ELIZABETH 4a 5a-9m 4a-9m 6a-3m 2a-6m 4a-0m 122 
7 NIEVES TOPON LESLY ABIGAIL 4a-10m 6a 4a-9m 4a-6m 3a-3m 4a-0m 109 
8 CARGUA DAQUILEMA MAYTE ADAMARIS 5a 3a-9m 2a-6m 2a-6m 2a-6m 4a-9m 66 
9 QUITIO PULIG ERIK LEONEL 5a-11m 5a-3m 3a-6m 4a-6m 2a-6m 4a-0m 71 
10 CHEVEZ CHUQUILLAN ANDERSON PAUL 5a-11m 5a-0m 2a-6m 5a-6m 4a-0m 4a-9m 78 
11 LARA ROJAS DAVID ALONSO 5a-6m 5a-9m 2a-6m 3a-0m 3a-3m 4a-0m 70 
12 IBARRA NIETO VALENTINA ALEJANDRA 5a-4m 4a-3m 2a-6m 6a-3m 3a-3m 4a-9m 84 
13 QUINTANILLA BORJA BRYAN JOSUE 5a-7m 5a-0m 3a-6m 5a-6m 4a-9m 5a-0m 91 
14 HIDALGO PEÑA STEFANNY ANAHI 5a-6m 4a-3m 3a-6m 5a-6m 3a-3m 4a-0m 78 
15 CHIZA RODRIGUEZ ROBINSON JOEL 5a-5m 5a-0m 3a-6m 4a-6m 4a-0m 5a-0m 93 
16 FLORES CANDO CARLOS EDUARDO 5a-4m 4a-6m 3a-3m 6a-3m 4a-9m 4a-0m 93 
17 CANDO QUISPE SARAHI ANABEL 5a-10m 5a-9m 3a-6m 5a-0m 5a-6m 5a-0m 91 
18 VINUEZA TAPIA SHAYN ISRAEL  5a-2m 4a-9m 2a-6m 4a-6m 2a-6m 4a-0m 87 
19 CHICAIZA RODRIGUEZ ALEX JHAIR 5a-4m 4a-0m 3a-9m 4a-0m 2a-6m 4a-9m 76 
20 POGO CUENCA DANIELA ESTEFANIA 6a-3m 5a-9m 3a-0m 3a-6m 4a 4a-9m 70 
21 TENINUELA CALI ROGGER EFRAIN  6a-8m 5a-0m 3a-3m 3a-6m 3a-3m 4a-9m 67 
22 ORDOÑEZ QUILUMBANGO DYLAN DAVID 6a-4m 4a-6m 2a-6m 6a-0m 3a-3m 4a-9m 70 
23 TENENEA FALCON KEYLI JANINE 6a-2m 4a-9m 2a-6m 4a-6m 4a-0m 5a-6m 74 
24 TIPANTUÑA BAUTISTA ESTEBAN ADRIAN  6a-10m 6a-9m 4a-9m 7a 5a-0m 5a-6m 82 
25 HEVAS ACHIG NICOLE ELIZABETH 6a-1m 6a-0m 5a-6m 6a-0m 4a-9m 5a-6m 91 
26 TAYUPANDA CABAY LUIS ALEXANDER 6a 4a-9m 3a-3m 4a-6m 4a-0m 4a-9m 74 
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